CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO - CNMP
COMISSAO DE DEFESA DOS DIREITOS FUNDAMENTAIS — CDDF

GRUPO DE TRABALHO PROTECAO A SAUDE - GT1

Em 27 de junho de 2012, o Plendrio do CNMP instituiu, através da Emenda
Regimental n® 06, a Comissao de Defesa dos Direitos Fundamentais — CDDF ,
com o objetivo de posicionar-se como uma das referéncias do Ministério Publico
brasileiro no estimulo ao exercicio das atribui¢des institucionais atinentes a
defesa dos direitos fundamentais difusos, coletivos e sociais, em sintonia com as
diversas previsoes constitucionais e legais que conferem ao MP o poder-dever
de atuar como agente de transformacao positiva da realidade social.

A CDDF surge em contexto marcado pelo esforco de implementacdo da gestao
estratégica no CNMP, por meio da elaboracdao de seu Plano Estratégico - com
horizonte temporal de 2010 a 2015 - e do Plano Estratégico do Ministério
Pablico brasileiro — Ag¢ao Nacional do MP - 2011 a 2015. Considerando os
respectivos mapas estratégicos, verifica-se que a Missao do CNMP de
“Fortalecer e aprimorar o Ministério Publico brasileiro, assegurando sua
autonomia e unidade, para uma atuagao responsavel e socialmente efetiva” e a
Missao do Ministério Publico brasileiro de “Defender a ordem juridica, o
regime democratico e os interesses sociais e individuais indisponiveis para a
concretizacao dos valores democraticos e da cidadania” nao se realizam sem o
fortalecimento e aperfeicoamento da atuacao institucional do Ministério Ptblico
direcionada a efetivacao dos Direitos Fundamentais.

Desta feita, a Comissao de Defesa dos Direitos Fundamentais do CNMP tem o
proposito de servir como 6rgao de integragao, fomento e acompanhamento da
atuacao do MP brasileiro no plano da concretizagao dos direitos fundamentais,
buscando fornecer subsidios ao fortalecimento de sua unidade, de sua atuacao
extrajudicial, proativa e preventiva e de sua interacdo com a sociedade civil
organizada e a comunidade em geral.

ENCONTRO NACIONAL DO MP BRASILEIRO NA ATENCAO BASICA
EM SAUDE - Hotel Luzeiros/Sio Luis/MA — 27 e 28 de maio de 2014.



O desafio da implementacao da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) e o
fortalecimento do Sistema Unico de Satide (SUS) envolve diferentes atores:
movimentos sociais, usudrios, profissionais de saide e gestores
governamentais.

A Atencao Basica € a principal porta de entrada e o centro da interacao entre as
diferentes frentes que compoem a Rede de Atencdao a Saude (RAS). Por
conseguinte, ndo se pode prescindir de sua consonancia com os principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atengao, da responsabiliza¢ao, da humanizacdo, da equidade e
da participacao social.

Neste propdsito, a Comissao de Defesa dos Direitos Fundamentais do Conselho
Nacional do Ministério Pablico implementou o Projeto Nacional: MP em defesa
do acesso e da qualidade da Atengao Basica em Saude, com o objetivo de
contribuir com o aperfeicoamento funcional e fomentar a atuacao proativa,
preventiva, efetiva e resolutiva do Ministério Publico brasileiro na fiscalizagao
da execucgao das Politicas Publicas da Atencao Basica, visando, em especial, a
melhoria da prestagao de agOes e servigos nas Unidades Basicas de Saude (UBS).

Insta assinalar o carater de relevancia publica do Ministério Publico Brasileiro,
com atribui¢oes na Defesa da Satide, verdadeiro Ministério Publico Social, posto
que constitucionalmente (artigo 129, II, CF) coube-lhe zelar pelo respeito dos
Poderes Publicos e dos servigos de relevancia publica aos direitos assegurados
na Constitui¢ao, promovendo as medidas necessdrias a sua garantia.

O proprio legislador constitucional emprestou maior sentido conativo ao verbo
“zelar”, o que significa tratar com zelo, com cuidado, administrar
diligentemente, enquanto nos demais direitos sociais a atuagao do Ministério
Publico consiste na sua defesa ou promogao.

A esse respeito, o Direito Fundamental a Satde, € o tnico literalmente marcado
pela Constituicao Federal como de relevancia publica, embora outros pelo seu
significado juridico social também possam ser assim considerados.

Assim, o Conselho Nacional do Ministério Publico (CNMP), através da sua
Comissao de Defesa dos Direitos Fundamentais (CDDF), cumpre, neste
importante evento nacional, seu papel no apoio, fortalecimento e
aprimoramento da atuagao funcional do Ministério Publico, com atribui¢oes na
Defesa da Saude.



Conselheiro Jarbas Soares Junior — Presidente da Comissao de Defesa dos
Direitos Fundamentais (CDDF)



Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica

(PMAQ)
e Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade

» Clique aqui para realizar a adesao

O PMAQ é um programa de ambito nacional que tem como objetivo promover
a melhoria do acesso e da qualidade da atengao a sauide. Langado em 2011, o
PMAQ da Atencao Basica (PMAQ-AB) contemplou em seu primeiro ciclo a
adesao de equipes de Saude da Familia e de Atencao Basica parametrizadas,
incluindo equipes de satde bucal.

Em 2013 acontece o segundo ciclo do PMAQ com duas novidades. A primeira é
a ampliacdo da adesao de equipes de Saude da Familia, atengao basica
parametrizadas, e saide bucal. Nao havera limite para a adesao, isto é, todas as
equipes do municipio poderdo aderir ao programa. A segunda novidade ¢ a
inclusao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)e Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) ao PMAQ.

A partir da adesao, as equipes passam a receber 20% do recurso total designado
a cada equipe participante do programa (Equipe de Satde da Familia, Saude
Bucal, NASF e CEO).

O PMAQ funciona por meio da indugao de processos que buscam aumentar a
capacidade das gestdes municipais, estaduais e federal, em conjunto com as
equipes de satide, no sentido de oferecer servigos que assegurem maior acesso e
qualidade a populacao.

Por meio da constru¢ao de um padrdo de qualidade comparavel nos niveis
nacional, regionais e locais, o programa busca favorecer maior transparéncia e
efetividade das agbes governamentais direcionadas a atengao basica em saude
em todo o Brasil. Com o intuito de assegurar maior equidade na comparagao, o
processo de certificagdo das equipes é feito a partir da distribuicdo dos
municipios em estratos que levam em conta aspectos sociais, econdmicos e
demograficos.

O programa esta organizado em quatro fases complementares, que funcionam
como um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB:


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_nasf
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php?conteudo=pmaq_ceo
http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmaq/estratos_para_certificacao.php

12 Fase - Adesao e Contratualizacao

O que €é?

Consiste na etapa formal de adesao ao programa, mediante contratualizagao de
compromissos e indicadores firmados entre o Ministério da Satide e os gestores
municipais. Os gestores municipais, por sua vez, contratualizam diretamente
com as equipes num processo que envolve pactuagao local, regional e estadual,
com a participagao dos espagos de controle social.

Até quando foi a adesao?

As adesdes dos municipios para o segundo ciclo do programa se encerraram no
dia 05 de abril de 2013.

Quem deve realizar a contratualizacao / recontratualizacao no sistema?

Para facilitar a contratualizagao, o sistema foi simplificado. Agora somente o
gestor precisa acessar o sistema e deve indicar quais equipes deverao participar
do 2° ciclo do programa.

Durante este periodo, os gestores municipais devem realizar a contratualizagao
/recontratualizagdo com suas equipes, sendo pactuadas agdes e
responsabilidades com as equipes, firmadas por meio do Termo de
Compromisso.

Para os gestores que ja finalizaram a contratualiza¢do, as informagoes estao
gravadas no sistema e nao é necessario realizar a contratualizacdo novamente.

Como gestores e equipes contratualizam?

Ao final das etapas descritas no novo sistema, o proprio gestor devera gerar um
Termo de Compromisso Municipal e uma copia do Termo de Compromisso
especifico para cada uma das equipes confirmadas.

O Termo das equipes deverd ser impresso e assinado por um responsavel da
equipe. A adesdo esclarecida e voluntaria da equipe deve estar registrada em
ata de reuniao.

Ambos os documentos devem estar disponiveis para verificagdio no momento
da avaliacao externa.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php%23collapseOne

Quem participou do 1° Ciclo precisa fazer algo?

Apenas as equipes confirmadas pelo gestor usando o sistema serao
homologadas pelo Ministério da Saude. Desse modo, para o 2° Ciclo, é
necessario que o gestor confirme, inclusive, a continuidade das equipes que
participaram do 1° ciclo.

22 Fase - Desenvolvimento

Na fase de desenvolvimento, equipes de saude, gestores municipais e estaduais,
além do Ministério da Saude, desenvolvem um conjunto de a¢des com o intuito
de promover movimentos de mudanga na gestao e no cuidado prestado pelas
equipes, visando a melhoria do acesso e da qualidade da atengao a satude.

Essa fase esta organizada em quatro dimensdes: autoavaliagdo; monitoramento;
educacao permanente; e apoio institucional.

O sistema do AMAQ para inserir os resultados da autoavaliacdo nao sera
utilizado. Para a certificagao € importante que todas as equipes tenham na UBS
o documento que comprove a realizagdo do processo autoavaliativo, no
momento da visita dos avaliadores da qualidade (Universidade). A
comprovagao da realizacdo desse processo sera necessaria para a equipe obter o
percentual de 10% referente a autoavaliacdo na certificacao das equipes.

Nao havera distribui¢do dos documentos impressos, por isso é importante que
a gestao municipal disponibilize 0o AMAQ impresso para equipes.

s

E necessario que o municipio solicite a visita de avaliacio externa?

Nao sera preciso solicitar a avaliagao externa. No Portal do Gestor sera possivel
confirmar a participacdo das equipes na avaliacdo e, se necessario, excluir
alguma delas, mesmo ap0s a contratualizagao.

E preciso enviar o documento ao Ministério da saude para confirmar a
contratualizagao?

Nao é preciso enviar o documento para o MS. A homologagao das equipes
contratualizadas se dard a partir de Portaria.

No primeiro ciclo do programa (2011/2012), apos publicacao de portaria de
homologacao, os municipios precisaram informar sua adesdo ao CMS, CIB


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php%23collapseTwo
http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sgdab/

micro e CIB Estadual. Este documento foi digitalizado e enviado
eletronicamente por meio do sistema do PMAQ. Para o segundo ciclo do
programa (2013/2014) a orientagdo € que os municipios devem informar a
participacdo nas instancias colegiadas, mas nao é condi¢ao para homologacao
no PMAQ e ndo € necessario enviar este documento nem os termos de
compromisso ao Ministério da Satde. Os Termos de compromisso firmados
entre as equipes e gestores municipais e ata de reunido feita no momento da
adesao deverao ser apresentados ao avaliador no momento da visita de
avaliacdo externa. A avaliacdo externa ocorrera partir de setembro e serd
agendada junto aos municipios pelas Universidades responsaveis pela visita em
cada Estado.

32 Fase - Avaliacao Externa

A terceira fase consiste na avaliacao externa das condicOes de acesso e de
qualidade da totalidade de municipios e equipes participantes do programa. O
Ministério da Saude em parceria com Instituicdes de Ensino e Pesquisa realiza
visita as equipes para a avaliagdo de um conjunto de aspectos, desde a
infraestrutura e insumos até questodes ligadas ao processo de trabalho.

A avaliacao externa busca reconhecer e valorizar os esforcos e resultados das
Equipes de Atencao Basica e dos gestores municipais de satide na qualificagao

da Atencao Basica.

42 Fase - Pactuacao

Finalmente, a quarta fase é constituida por um processo de recontratualizagao
que deve ocorrer apds a certificagao por meio da pactuagao das equipes e dos
municipios com o incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, de
forma a estimular a institucionalizagao de um processo ciclico e sistematico a
partir dos resultados alcancados pelos participantes do PMAQ-AB.

REQUALIFICA SUS


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php%23collapseThree
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php%23collapseFour

O PMAQ - AB tem como objetivo incentivar os gestores a melhorar a qualidade
dos servicos de satude oferecidos aos cidadaos nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) por meio das equipes de Aten¢ao Basica a Saude. A meta é garantir um
padrao de qualidade por meio de um conjunto de estratégias de qualificacao,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude. O programa
eleva os recursos do incentivo federal para os municipios participantes, que
atingirem melhora no padrao de qualidade no atendimento.

Equipes bem avaliadas poderdo receber até R$ 11 mil a mais, por més. Hoje,
cada equipe recebe do governo federal de R$ 7,1 mil a R$ 10,6 mil, de acordo
com o perfil social, econdmico e cultural, acrescidos ainda pelos recursos das
equipes de Satde Bucal e Agentes Comunitarios de Saude.

Para a avaliacdo dos profissionais de saude/equipe é composto por trés partes:

- Uso de instrumento para que a propria equipe avaliar o trabalho que
desenvolvem - corresponde a 10% da nota de avaliacao.

- Desempenho em resultados em 24 indicadores de saude firmados no
momento que a equipe entrou no Programa - responsavel por 20% da nota de
avaliacao.

- Desempenho nos padroes de qualidade verificados por avaliadores externos
que visitaram os profissionais de satide/equipe - corresponde a 70% da nota de
avaliagao.

Em maio de 2012, o Ministério da Saude iniciou essa avaliagcao visitando as
17.304 equipes que atendem no SUS — o equivalente a 53,3% do total de equipes
de saude da familia no pais (32.809) - que aderiram ao programa em 3.972
municipios brasileiros. Destas equipes, 12.165 ja receberam a visita dos
avaliadores da qualidade, correspondendo a cerca de 70% de todas que
participam do Programa.

Na avaliagao, a opinido dos cidadaos também esta sendo considerada. Ja foram
ouvidos mais de 47.000 brasileiros e a percepcao de cada um deles, a respeito de
como anda a qualidade da atencao basica, sera utilizada momento da defini¢ao
do volume de recursos financeiros que serao transferidos aos municipios.



LEGISLACAO PMAQ - PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO
ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

PORTARIA N°1.654, DE 19 DE JULHO DE 2011

Institui, no ambito do
Sistema Unico de Saiide,
o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencio
Basica (PMAQ-AB) e o
Incentivo Financeiro do
PMAQ-AB, denominado
Componente de
Qualidade do Piso de
Atengdo Basica Varidvel
- PAB Variavel.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuigio que lhe
confere o inciso II do paragrafo inico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando o pardgrafo tnico do art. 30- da Lei no- 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que dispOe sobre as agoes de saude destinadas a garantir as
pessoas e a coletividade condigdes de bem estar fisico, mental e social;

Considerando a Politica Nacional de Atengao Basica, aprovada por meio
da Portaria no- 648/GM/MS, de 28 de marco de 2006, que regulamenta o
desenvolvimento das a¢des de atengao basica a satide no SUS;

Considerando os principios e as diretrizes propostos nos Pactos pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestao entre as esferas de governo na consolidacao do
SUS, por meio da Portaria no- 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006;

Considerando a Portaria no- 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acOes e os servigos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle; e

Considerando a diretriz do Governo Federal de qualificar a gestao publica
por resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atencao, resolve:



Art. 1° Fica instituido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a
ampliagao do acesso e a melhoria da qualidade da atengao basica, com garantia
de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais
direcionadas a Atenc¢ao Basica em Saude.

Art. 2° Sao diretrizes do PMAQ-AB:

I - construir parametro de comparacgao entre as equipes de satde da
atencao basica, considerando-se as diferentes realidades de satde;

II - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestao, o
processo de trabalho e os resultados alcangados pelas equipes de satude
da atencao basica;

III - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas agoes e resultados pela sociedade;

IV - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais,
do Distrito Federal e municipais, as equipes de satide de atengao basica e
os usudrios num processo de mudanca de cultura de gestao e
qualificacdo da atengao basica;

V - desenvolver cultura de negocia¢ao e contratualizacdo, que implique
na gestao dos recursos em funcao dos compromissos e resultados
pactuados e alcangados;

VI - estimular a efetiva mudanca do modelo de atencao, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdao dos servigos em
funcao das necessidades e da satisfacao dos usuarios; e

VII - carater voluntdrio para a adesao tanto pelas equipes de satide da
atencao basica quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto
de que o seu éxito depende da motivagao e proatividade dos atores
envolvidos.

Art. 32 O PMAQ-AB sera composto por 4 (quatro) fases distintas, que
compdem um ciclo.

Paragrafo tnico. O PMAQ-AB se refere a processos e fases que se sucedem
para o desenvolvimento e a melhoria continua da qualidade da Atengao Basica
em Saude.



Art. 4° A Fase 1 do PMAQ-AB é denominada Adesao e Contratualizacgao.

§ 1° Na Fase 1, todas as equipes de saude da atencao basica, incluindo as
equipes de saude bucal, independente do modelo pelo qual se organizam,
poderao aderir ao PMAQ-AB, desde que se encontrem em conformidade com

os principios da atencdo basica e com os critérios a serem definidos no Manual
Instrutivo do PMAQ-AB.

§ 2° Para a Fase 1 devem ser observadas as seguintes etapas:

I - formalizagao da adesao pelo Municipio e pelo Distrito Federal, que
sera feita por intermédio do preenchimento de formuldrio eletronico
especifico a ser indicado pelo PMAQ-AB;

IT - contratualizagao da equipe de satde da atenc¢do basica e do gestor
municipal ou do Distrito Federal, de acordo com as diretrizes e
compromissos minimos exigidos pelo PMAQ-AB; e

II - informacgao sobre a adesdo do Municipio deve ser encaminhada ao
Conselho Municipal de Satde e a Comissao Intergestores Regional, com
posterior homologagao na Comissao Intergestores Bipartite.

§ 30- Para os fins do disposto no inciso III do § 20- deste artigo, o Distrito
Federal deve encaminhar informagao sobre a adesdo ao respectivo Conselho de
Saade.

Art. 52 A Fase 2 do PMAQ-AB ¢é denominada Desenvolvimento e deve ser
implementada por meio de:

I - autoavaliagao, a ser feita pela equipe de saude da atengao basica a
partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-AB ou outros definidos e
pactuados pelo Municipio, Estado ou Regiao de Satude;

II - monitoramento, a ser realizado pelas equipes de satide da atencao
basica, pela Secretaria Municipal de Satide e pela Secretaria de Estado da
Saude do Distrito Federal, pela Secretaria de Estado da Satde e pelo
Ministério da Saude em parceria com as ComissOes Intergestores

Regionais a partir dos indicadores de satide contratualizados na Fase 1
do PMAQ-AB;

III - educagao permanente, por meio de agoes dos gestores municipais,
do Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as necessidades
de educagdo permanente das equipes, pactuadas nas Comissoes
Intergestores Regionais e nas Comissoes Intergestores Bipartite; e



IV - apoio institucional, a partir de estratégia de suporte as equipes de
saude da atengao basica pelos Municipios e a gestao municipal pelas
Secretarias de Estado da Satide, Conselho de Secretarias Municipais de
Satde (COSEMS) e Comissoes Intergestores Regionais, com auxilio do
Ministério da Saude.

Art. 6° A Fase 3 do PMAQ-AB é denominada Avaliacao Externa e sera
composta por:

I - certificagao de desempenho das equipes de satde e gestao da atencao
basica, que sera coordenada de forma tripartite e realizada por
instituicdes de ensino e/ou pesquisa, por meio da verificagio de
evidéncias para um conjunto de padroes previamente determinados e
também pelo Ministério da Sauide a partir do monitoramento de
indicadores;

IT - avaliagao nao relacionada ao processo de certificagao, cuja finalidade
¢ apoiar a gestao local, que contemple:

a) avaliagcao da rede local de satide pelas equipes da atengao basica;
b) avaliacao da satisfagao do usuario; e

c) estudo de base populacional sobre aspectos do acesso, utilizacao e
qualidade da Atencao Basica em Saude.

Art. 7° A Fase 4 do PMAQ-AB é denominada Recontratualizacao, que se
caracteriza pela pactuacdo singular dos Municipios e do Distrito Federal com
incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a

institucionalizagao de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados
verificados nas Fases 2 e 3 do PMAQ-AB.

Art. 8° Fica instituido o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencgao Basica Varidvel - PAB Variavel.

§ 1° O incentivo de que trata o caput serd transferido, fundo a fundo, aos
Municipios e ao Distrito Federal que aderirem ao PMAQ-AB por meio do PAB
Variavel.

§ 22 O incremento do incentivo de que trata o caput é definido a partir dos
resultados verificados nas Fases 2, 3 e 4 do PMAQ-AB.



Art. 9° O Municipio ou o Distrito Federal poderd incluir a adesao de
equipes de saude da atengao basica ao PMAQ-AB apenas uma vez ao ano,
respeitado o intervalo minimo de 6 (seis) meses.

§ 1° A adesao podera incluir todas ou apenas parte das equipes de satude
da atengao basica do Municipio ou do Distrito Federal.

§ 22 O Ministério da Satude realizara a avaliacao externa, em um mesmo
momento, para a totalidade das equipes de satide da atengao basica do
Municipio ou do Distrito Federal que aderiram ao PMAQ-AB.

Art. 10. O valor mensal integral do Componente de Qualidade do Piso de
Atencao Basica Varidvel - PAB Varidvel por equipe contratualizada sera
publicado posteriormente e reajustado periodicamente pelo Ministério da
Saude, por meio do Departamento de Atencao Basica (DAB/SAS/MS), conforme
disponibilidade orcamentaria vigente.

Art. 11. Os Municipios e o Distrito Federal receberdao inicialmente, no
momento da adesao ao PMAQ-AB, 20% (vinte por cento) do valor integral do
Componente de Qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel - PAB Variavel
por equipe contratualizada.

Paragrafo tunico. Os Municipios e o Distrito Federal receberao,
posteriormente, novos percentuais varidveis do referido valor integral conforme
o desempenho alcancado, por equipe contratualizada, no processo de

certificacao realizado nos termos do disposto
na Fase 3 do PMAQ-AB.

Art. 12. Os Municipios e o Distrito Federal terdao o prazo minimo de 2
(dois) meses e maximo de 6 (seis) meses, a contar da data de adesao ao PMAQ-
AB, para solicitar a 1* (primeira) Avaliacdo Externa, a ser feita conforme
descrito no art. 6°

§ 1° Nas situagdes em que nao houver a solicitacao para a realizagao da
Avaliacdo Externa, o Municipio ou o Distrito Federal serd automaticamente
descredenciado do PMAQ-AB, deixando de receber os incentivos financeiros, e
ficara impedido de aderir ao Programa por 2 (dois) anos, medida que tem como
objetivo inibir adesdes sem compromisso efetivo com o cumprimento integral
do ciclo de qualidade do PMAQ-AB.

§ 22 As adesOes deverao ocorrer até 7 (sete) meses antes da data das
elei¢des municipais.



§ 3¢ Casos especificos relacionados a obrigagdes ou sangdes contraidas por
atos de gestao anterior serao avaliados pelo Grupo de Trabalho de Atengao a
Satde da Comissao Intergestores Tripartite.

Art. 13. Para a classificagao de desempenho das equipes contratualizadas,
realizada por meio do processo de certificagao, cada Municipio ou o Distrito
Federal sera distribuido em diferentes estratos, definidos com base em critérios
de equidade, e o desempenho de suas equipes sera comparado a média e ao
desvio-padrao do conjunto de equipes pertencentes ao mesmo estrato.

Art. 14. Para fins da 1% (primeira) classificacdo das equipes
contratualizadas, por meio do processo de certificagao, que definird os valores a
serem transferidos aos Municipios e ao Distrito Federal, a avaliacao de
desempenho considerara os seguintes critérios:

I - INSATISFATORIO: quando o resultado alcancado for menor do que -
1 (menos um) desvio padrao da média do desempenho das equipes
contratualizadas em seu estrato;

IT - REGULAR: quando o resultado alcancado for menor do que a média
e maior ou igual a 1 (menos um) desvio padrao da média do
desempenho das equipes em seu estrato;

III - BOM: quando o resultado alcan¢ado for maior do que a média e
menor ou igual a +1 (mais um) desvio padrao da média do desempenho
das equipes em seu estrato; e

IV - OTIMO: quando o resultado alcancado for maior do que +1 (mais
um) desvio padrao a média do desempenho das equipes em seu estrato.

Art. 15. A partir da 2* (segunda) certificagdo, o desempenho de cada
equipe sera comparado em relacao as outras equipes do seu estrato, bem como
quanto a evolucgao do seu proprio desempenho ao longo da implantagao do
PMAQ-AB.

Art. 16. A partir da classificacdo alcangada no processo de certificagao,
respeitando-se as categorias de desempenho descritas nos arts. 13 e 14, os
Municipios e o Distrito Federal receberao, por equipe de satide contratualizada,
os percentuais do valor integral do Componente de Qualidade do Piso de
Atencao Basica Variavel - PAB Variavel e contratualizarao novas metas e
compromissos, conforme as seguintes regras:

I - DESEMPENHO INSATISFATORIO: suspensao do repasse dos 20%
(vinte por cento) do Componente de Qualidade do Piso de Atencao



Bésica Variavel - PAB Varidvel e obrigatoriedade de celebracao de um
termo de ajuste;

IT - DESEMPENHO REGULAR: manutencao dos 20% (vinte por cento)
do Componente de Qualidade do Piso de Atengao Basica Variavel - PAB
Variavel e Recontratualizacao;

III - DESEMPENHO BOM: ampliacao de 20% (vinte por cento) para 60%
(sessenta por cento) do Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Basica Variavel - PAB Variavel e Recontratualizacao; e

IV - DESEMPENHO OTIMO: ampliacao de 20% (vinte por cento) para
100% (cem por cento) do Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Basica Variavel - PAB Variavel e Recontratualizacao.

Art. 17. O Grupo de Trabalho de Atencao a Saude da Comissao
Intergestores Tripartite acompanhard o desenvolvimento do PMAQ-AB, com
avaliagao e defini¢ao, inclusive, dos instrumentos utilizados no Programa.

Paragrafo tinico. O Grupo de Trabalho de que trata o caput deste artigo
poderd convidar especialistas para discussdo e manifestacdo acerca de
elementos do PMAQ-AB.

Art. 18. O Ministério da Saude, por meio do DAB/SAS/MS, publicara o
Manual Instrutivo do PMAQ-AB, com a metodologia e outros detalhamentos
do Programa, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a contar da data de
publicacao desta Portaria.

Art. 19. Os recursos orcamentdrios de que trata esta Portaria sao oriundos
do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.1214.20AD - Piso de Atencao Basica Variavel - Satide da Familia.

Art. 20. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude
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PORTARIA N¢° 576, DE 19 DE SETEMBRO DE 2011
O Secretario de Atengdo a Satide, no uso de suas atribuigoes,

Considerando a Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, que
institui o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ);

Considerando que as Equipes de Atencdao Basica optem em aderir ao
PMAQ, estas deverao se organizar de maneira a assegurar os principios da
Atencao Basica.

Considerando que a parametrizagao no PMAQ, e a adesao das EAB, que
se organizam de maneira diferente da ESF, ficard condicionada ao seu
cadastramento no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES); e

Considerando a necessidade de adequacao do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) as novas Politicas instituidas
pelo Ministério da Saude, resolve:

Art. 1° Estabelecer novas regras para a carga horaria semanal (CHS) dos
profissionais médicos, enfermeiros e cirurgido-dentista, conforme descrito no
Anexo L.

Art. 2° Estabelecer normas para o cadastramento, no SCNES, das Equipes
de Atencao Basica que farao parte do PMAQ.

Art. 3° Incluir na Tabela de Tipo de Equipes do SCNES, os tipos de
equipes conforme tabela a seguir:

COD |TE - TIPO DE EQUIPE
EQUIPE DE ATENCAO BASICA

16 [TIPOT

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
17 |TIPOTI

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
18 |TIPOTII

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
19 |TIPOICOM SAUDE BUCAL

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
20 |TIPO I COM SAUDE BUCAL

21 |[EQUIPE DE ATENCAO BASICA




TIPO III COM SAUDE BUCAL

§ 1° Definir que as equipes citadas acima deverao ser lotadas apenas nos
tipos de estabelecimentos: 02 - CENTRO DE SAU-DE/UNIDADE BASICA DE
SAUDE e 04 - POLICLINICA.

§ 2° Definir que a composicao das equipes e as regras de cadastramento
das equipes supracitadas serao descritas no Anexo I desta portaria.

Art. 4° Na Tabela de Servigos Especializados do SCNES,incluir o servigo
159 - ATENCAO BASICA, as Classificacdes e compatibilidades com a
Classificagao Brasileira de Ocupagoes (CBO), conforme descrito no Anexo II.

Art. 5° A CHS dos profissionais de nivel médio que irdo compor as
respectivas equipes devera obedecer aos critérios ja estabelecidos na Portaria

GM/MS n® 648, de 28 de marco de 2006, que regulamenta o desenvolvimento das
agoes destes profissionais.

Art. 6° No SCNES, na Tabela de Adesao a Programas/Projetos de Saude,
incluir a adesao conforme descri¢ao abaixo:

CENTRALIZADA/
COD |DESCRICAO DESCENTRALIZADA

ADESAO DO MUNICIPIO AO PROGRAMA
NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E
09.11 |QUALIDADE (PMAQ) CENTRALIZADA

§1°2 A Adesao e a Contratualizagao no PMAQ se dara apos a homologacao
da FASE 1 - Adesao e Contratualizacdo, conforme previsto no artigo 4° da
Portaria GM/MS n® 1.654 do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ);

§2° A homologacao da adesao ao PMAQ estard condicionada ao
cadastramento da equipe no CNES e cumprimento das disposi¢des em termos
de composi¢ao minima de profissionais e carga horaria.

§3° Para efeitos de parametrizacdo no PMAQ, a adesao das EAB que se
organizam de maneira diferente da ESF ficarda condicionada ao seu

cadastramento no SCNES, agrupando os profissionais conforme apresentado no
ANEXO L.

Art. 7° O valor de transferéncia do Componente de Qualidade do PAB
Variavel (PABVq), por EAB, que se organiza de maneira diferente da ESF,
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dependera do desempenho no PMAQ. A avaliagao de desempenho considerara
os critérios regulamentados na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011,
conforme o que consta no Artigo 16 da mesma.

Art. 8 O gestor municipal deverd definir a populacdo sob a
responsabilidade de cada equipe e, a partir dessa definicao, cadastrar sua
populagdo e passar a alimentar, de maneira regular e consistente o SIAB.

Art. 9° Estabelecer que devera ser utilizada a FCES -Cadastro de Equipes:
Saude da Familia/Saide Bucal/ACS/ Ribeirinhos/Atencao Basica, no SCNES
conforme orientagao de preenchimento constante no Anexo I desta Portaria.

Paragrafo tmnico. Os formularios de FCES serao disponibilizados no sitio
do CNES, no enderego eletronico: http://cnes.datasus.gov.br.

Art. 10. Estabelecer que cabe a Secretaria de Atencao a Saude-
Departamento de Regulagao, Avaliacao e Controle de Sistemas-Coordenagao-
Geral de Sistemas de Informagao, providenciar junto ao Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS/SGEP/MS) para que sejam efetivadas as
adequacgoes no SCNES, definidas nesta Portaria.

Art. 11. Definir que esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagao.
HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR
ANEXO

ORIENTACAO DE PREENCHIMENTO DA EQUIPE DE ATENCAO
BASICA

1 - DADOS OPERACIONAIS
Informar se o comando é de INCLUSAO, ALTERACAO OU EXCLUSAO.

OBS.: Enumerar todas as fichas utilizadas para o cadastro da equipe,
identificando no formato NN/TT, onde NN é o numero da folha e TT o total de
folhas preenchidas para o cadastro de profissionais da equipe.

2 - IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
2.1-CNES

Informar o CNES ao qual a equipe esta vinculada em todas as folhas
utilizadas.
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2.2 - Nome Fantasia do Estabelecimento Informar o Nome Fantasia do
Estabelecimento em todas as folhas utilizadas.

3 - IDENTIFICACAO DA EQUIPE:
3.1 - Tipo da Equipe

As equipes serao identificadas a partir da tabela abaixo.

CODIGO DESCRICAO DA EQUIPE

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
16 TIPO 1

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
17 TIPOTI

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
18 TIPO III

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
19 TIPO 1 COM SAUDE BUCAL

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
20 TIPO Il COM SAUDE BUCAL

EQUIPE DE ATENCAO BASICA
21 TIPO 11 COM SAUDE BUCAL

3.2 - Nome de Referéncia da Equipe:

As equipes também deverao ser identificadas pelo nome de referéncia
(nome fantasia) em todas as folhas utilizadas.

3.3 - Segmento Territorial:

Devera ser informado o Segmento Territorial onde a equipe atua com
identificagao por 02 digitos numéricos, a critério do gestor e a descri¢ao (nome
do Segmento). Para isso, devera ser cadastrada a tabela de segmentos utilizando
a funcionalidade de Cadastro de Tabela de Segmento Territorial que consta no
SCNES.

3.4 - Devera também ser definido o tipo de segmento, se ¢ Urbano ou
Rural, de acordo com tabela abaixo:

CODIGO DO SEGMENTO TIPO DE SEGMENTO
TERRITORIAL TERRITORIAL

01 URBANO




02 RURAL

Segmento territorial: € o conjunto de dreas contiguas que pode
corresponder a delimitagdgo de um Distrito Sanitario, de uma Zona de
Informag¢ao do IBGE ou a outro nivel de agregacao importante para o
planejamento e avaliacdo em satide no Municipio. E a divisao territorial
utilizada para a andlise espacial dos dados em um determinado municipio. O
codigo do segmento € inico no municipio.

3.5 - Areas:

Devera ser identificada a 4rea de atuagao da equipe por meio da
funcionalidade Cadastramento da Tabela de Areas, criada no SCNES, que
conterd, além do codigo, o nome de referéncia. O codigo sera numérico, com no
maximo 04 digitos, e o nome de referéncia podera ser alfanumérico.

Area: é o conjunto de microareas sob a responsabilidade de uma equipe de
saude. A composicao da equipe de satide e as coberturas assistenciais variam de
acordo com o modelo de atencao adotado. O cédigo de drea é tnico no
municipio.

A partir da definicdo da populagao sob a responsabilidade da equipe, a
mesma deve cadastrar esta populagao, construindo prontudrios familiares;

3.6 - Populagao Assistida
As equipes EAB deverao indicar o tipo de Populacao Assistida:

03 - Geral.

3.7 - Data de Ativacao Devera ser informada a data no formato
dia/més/ano (dd/mm/aaaa) da ativagao da equipe.

3.8 - Data de Desativagao Devera ser informada a data da desativagao da
equipe no formato dia/més/ano (dd/mm/aaaa), bem como o tipo e o motivo da
desativacao, de acordo com as tabelas a seguir:

3.9 - Tipo de Desativacao Devera ser informado o tipo da desativacao de
acordo com a tabela a seguir:

CcODIGO TIPO
01 TEMPORARIA
02 DEFINITIVA




3.10 - Motivo da Desativacao Devera ser informado o motivo da
desativagao de acordo com a tabela a seguir:

CcODIGO MOTIVO
0 FALTA DE EQUIPE
MINIMA

4 - CARACTERIZACAO DA EQUIPE
I - QUANTO AOS PROFISSIONAIS

Os profissionais da(s) equipe(s) deverao estar cadastrados previamente no
CNES do estabelecimento onde a(s) equipe(s) sera (ao) cadastrada(s) e o campo
(4.1.1) Nome, (4.1.2) CPF, (4.1.3) CBO - Classificagao Brasileira de Ocupagcao,
(4.1.4) CNS - Cartao Nacional de Saude, (4.1.5) CHS - Carga Hordria Semanal
deverao ser vinculados mediante esse cadastro.

4.1. - EQUIPE MINIMA

Devera ser identificado se o profissional faz parte da equipe minima a ser
considerada em todos os critérios estabelecidos para adesao ao Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ);

II - CARGA HORARIA

O preenchimento da informacao de Carga Horaria Semanal - CHS, campo
4.1.5, do tipo Ambulatorial, Hospitalar e Outros serd por meio da importacao
da informagao constante no cadastro do profissional e sua totalizagdo sera
consistida pelo sistema de acordo com a CHS permitida para cada CBO,
estabelecida para a equipe minima prevista no item III - Composigao da equipe.

A Tabela a seguir demonstra as equivaléncias que serao permitidas para
atender a PMAQ:

CHS CHS EQUIVALENCIA
MEDICA |[ENFERMAGEM |[COM A SAUDE DA
MINTMA [MTNTM A FAMILIA

70h 60h 1 ESF

100h 80h 2 ESF

150h 120h 3 ESF

A equivaléncia de 1 ESF corresponde a equipe: 16 - EQUIPE DE
ATENCAO BASICA TIPO I, a equivaléncia de 2 ESF corresponde a equipe: 17 -



EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO I e a equivaléncia de 3 ESF corresponde
a equipe: 18 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO IIL

A Tabela a seguir demonstra as equivaléncias que serao permitidas para
atender a PMAQ para EAB com satde bucal:

SOMATORIO EQUIVALENCIA COM
CHS A SAUDE DA
CIRURGIAO FAMILIA

DENTISTA COM SAUDE BUCAL
MINIMA

40h 1 ESF

80h 2 ESF

120h 3 ESF

A equivaléncia de 1 ESF com saude bucal corresponde a seguintes
equipes: 19 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO I COM SAUDE BUCAL, a
equivaléncia de 2 ESF com sauide bucal corresponde a equipe: 20 - EQUIPE DE
ATENCAO BASICA TIPO II COM SAUDE BUCAL e a equivaléncia de 3 ESF
com satide bucal corresponde a equipe: 21 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA
TIPO III COM SAUDE BUCAL.

I - COMPOSICAO DAS EQUIPES

De acordo com a legislacdo vigente as equipes EAB sem ou com saude
bucal devem ser cadastradas com os profissionais abaixo, sendo facultada a
inclusdao de outros profissionais dentro da Politica de satide implementada no
municipio.

As equipes dos tipos: 16 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO I, 17 -
EQUIPE DE ATENGAO BASICA TIPO II e 18 - EQUIPE DE ATENGAO
BASICA TIPO III deverao obedecer a seguinte composicao:

DESCRICAO CBO

MEDICO CLINICO OU|[2251-25
MEDICO GENERALISTA* ouU

225170
MEDICO PEDIATRA* 2251-24
MEDICO GINECOLOGISTA E

OBSTETRA* 2252-50

ENFERMEIRO** 2235-05




AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE 5151-05

AUXILIAR DE ENFERMAGEM)|3222-30
ou TECNICO DE OU
ENFERMAGEM 322205

*Os profissionais médicos deverdo atuar na equipe de EAB e para isto sera
considerado o somatorio de CHS para esta classe profissional, a ser detalhada
no item II - Carga Horaria.

Os profissionais Médicos: Clinicos, Pediatras, Generalista deverao atuar
com CHS minima de 20 (vinte) horas cada profissional, podendo atuar no
maximo em 02 (duas) equipes EAB: Clinicos, Pediatras e Generalistas.

O profissional Médico Ginecologista e Obstetra sera opcional, quando
houver deverd atuar com CHS minima de 10 (dez) horas e poderao atuar no
maximo em 04 (quatro) equipes EAB.

** O profissional Enfermeiro devera atuar na equipe de EAB e para isto
sera considerado o quadro de CHS, a ser detalhado no item II - Carga Horaria.

O profissional Enfermeiro devera atuar com CHS minima de 20 (vinte)
horas e poderao atuar no maximo em 02 (duas) equipes EAB.

As equipes dos tipos: 19 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO I COM
SAUDE BUCAL, 20 - EQUIPE DE ATENCAO BASICA TIPO II COM SAUDE
BUCAL e 21 - EQUIPE DE ATENGAO BASICA TIPO Il COM SAUDE BUCAL
deverado obedecer a seguinte composigao:

DESCRICAO CBO
MEDICO CLINICO OU MEDICO GENERALISTA* 2251-25
ou
2251-70
MEDICO PEDIATRA* 2251-24
MEDICO GINECOLOGISTA E OBSTETRA* 2252-50
ENFERMEIRO** 2235-05
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE 5151-05
AUXILIAR DE ENFERMAGEM OU TECNICO DE ENFERMAGEM |3222-30
ou
3222-05
CIRURGIAO DENTISTA CLINICO GERAL DENTISTA |2232-08




ODONTOLOGISTA ***

TECNICO EM SAUDE BUCAL OU AUXILIAR EM SAUDE BUCAL|3224-05
ou
3224-15

*Os profissionais médicos deverao atuar na equipe de EAB e para isto sera
considerado o somatorio de CHS, a ser detalhado no item II - Carga Hordria.

Os profissionais Médicos: Clinicos, Pediatras, Generalista deverao atuar
com CHS minima de 20 (vinte) horas cada profissional, podendo atuar no
maximo em 02 (duas) equipes EAB: Clinicos, Pediatras e Generalistas.

O profissional Médico Ginecologista e Obstetra sera opcional, quando
houver deverd atuar com CHS minima de 10 (dez) horas e poderao atuar no
maximo em 04 (quatro) equipes EAB.

** O profissional Enfermeiro devera atuar na equipe de EAB e para isto
sera considerado o somatorio de CHS, a ser detalhado no item II - Carga
Horaria.

O profissional Enfermeiro devera atuar com CHS minima de 20 (vinte)
horas e poderao atuar no maximo em 02 (duas) equipes EAB.

*** O profissional Cirurgiao Dentista Clinico Geral Dentista Odontologista
deverd atuar na equipe de EAB e para isto serd considerado o somatodrio de
CHS, a ser detalhado no item II -Carga Horéria.

O profissional Cirurgidao Dentista Clinico Geral Dentista Odontologista
devera atuar com CHS minima de 20 (vinte) horas cada profissional, podendo
atuar no maximo em 02 (duas) equipes EAB.

4.2 - Atendimento Complementar

Devera ser identificado o CNES do estabelecimento onde esta sendo
realizado o atendimento complementar pelo profissional da EAB com Saude
Bucal, quando estes atenderem em outro estabelecimento devido a nao
existéncia de equipo odontologico no estabelecimento de origem.

OBSERVACAO: Serd permitido e considerado para efeito do
financiamento das equipes, o prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data de
desativacao do profissional, para reposi¢ao de outro profissional. Ao final deste
prazo, serd bloqueada a exportacdo dos dados da equipe a qual ele esteja
vinculado.



4.3 - Microarea:

Devera ser identificada a micro area de atuagao dos Agentes Comunitarios
de Saude, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, se dara na vinculagao dos
mesmos a equipe. O preenchimento dessa informacdo na ficha de cadastro
devera ser através de codigo numérico com no maximo 02 (dois) digitos. O
codigo de micro area é unico na area. As faixas populacionais a serem
consideradas como referéncias sao a descritas abaixo:

CH ENFERMAGEM  FAIXAS POPULACIONAIS

CH MEDICA ADSCRITAS DE
REFERENCIA
MINIMA MAXIMA MINIMA MAXIMA |MINIMA MAXIMA
70h 99h 60h 99h 3.450 7.000
100h 149h 80h 100h 7.001 10.000
Decisao do Depende da
150h gestor 120h CH médica [10.001 15.000

Para as equipes que aderirem ao Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ); cujo repasse do PAB
Variavel (Componente Qualidade - PABVq) dependera do desempenho no
PMAQ e da carga horaria das categorias profissionais que compdem a equipe.

ANEXOII

SERVICO ESPECIALIZADO 159 - ATENCAO BASICA , SUAS
CLASSIFICACOES E COMPATIBILIDADES COM PROFISSIONALIS (CBO)

COD DESCRICAO|COD |DESCRICAO DA|GRUPO|CBO |DESCRICAO

SERV DO CLASS |CLASSIFICACAO
SERVICO
159 ATENCAO |001 ATENCAO 1 2251-
BASICA BASICA 25  ou/Médico clinico
2251- |ou médico
70 generalista

2251- |Médico
24 pediatra

Meédico
ginecologista
e obstetra

2252-
50




2235-

05 Enfermeiro
Agente
5151- |Comunitario
05 de Satide
3222- |Auxiliar de
30 oulenfermagem
3222- |ou Técnico de
05 enfermagem
2251-
25 ou|Médico clinico
2251- |ou médico
70 generalista
2251- |[Médico
24 pediatra
2235-
05 Enfermeiro
Agente
5151- |[Comunitario
05 de Satude
3222- |Auxiliar de
30 oulenfermagem
3222- |ou Técnico de
05 enfermagem
2251- Médico clinico
25 ou ou médico
2251- eneralist
70 & atsta
2251- |Médico
) 24 pediatra
ATENCAO L 1.
002 |BASICA COM 2250- I\ﬁjéc‘f o
SAUDE BUCAL 50  (BIecoloss
e obstetra
2235-
05 Enfermeiro
Agente
5151- |Comunitario
05 de Satde




3222- |Auxiliar de
30 oulenfermagem
3222- |ou Técnico de
05 enfermagem
Cirurgiao-
203). |Dentista
Clinico Geral
08 )
Dentista
Odontologista
3224- |Auxiliar em
15 ou/Saude Bucal
3224- |ou Técnico em
05 Saude Bucal
2251-
25 ou|Médico clinico
2251- |ou médico
70 generalista
2251- |Médico
24 pediatra
2235-
05 Enfermeiro
Agente
5151- |[Comunitario
05 de Satude
3222- |Auxiliar de
30 oulenfermagem
3222- |ou Técnico de
05 enfermagem
Cirurgiao-
2930- De,n’Flsta
Clinico Geral
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PORTARIA N¢2.396, DE 13 DE OUTUBRO DE 2011
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Qualidade do Piso de
Atengdo Basica Varidvel
PAB Varidvel

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe
conferem os incisos I e II do paragrafo tinico do art. 87 da Constituigao, e

Considerando o disposto na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19de julho de
2011, que instituiu, no ambito do Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB) e o
Incentivo Financeiro do PMAQAB, denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atencao Basica Variavel - PAB Variavel, resolve:

Art. 1° Definir, na forma abaixo, o valor mensal integral do incentivo
financeiro do PMAQ-AB, denominado como Componente de Qualidade do
Piso de Atencao Basica Variavel (PAB Variavel):

I - R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais) por Equipe de Atencdo Basica
contratualizada; e

IT - R$ 2.000,00 (dois mil reais) por Equipe de Satde Bucal vinculada a 1
(uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atengao Basica.

Paragrafo tinico. Os Municipios e o Distrito Federal, na forma do disposto
na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, receberao inicialmente, no
momento da adesdao ao (PMAQAB), o percentual de 20% (vinte por cento) do
valor integral do incentivo financeiro relativo ao Componente de Qualidade do
Piso de Atengao Basica Variavel, correspondendo a:

I - R$ 1.300,00 (mil e trezentos reais) por Equipe de Atencao Basica
contratualizada; e

IT -R$ 400,00 (quatrocentos reais) por Equipe de Satde Bucal vinculada a 1
(uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atengao Basica.

Art. 2° A partir da classificagdo alcangada no processo de certificagao,
respeitadas as categorias de desempenho descritas nosarts 13 e 14 da Portaria n®
1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, os Municipios e o Distrito Federal receberao,
por equipe de saude contratualizada, os percentuais do valor integral do
incentivo financeiro do Componente de Qualidade do Piso de Atengao Basica
Variavel (PAB Variavel), conforme descrito no art. 16 da Portaria n° 1.654/GM/MS,

de 19 de julho de 2011.
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Art. 3° Definir que os recursos or¢amentarios de que trata esta Portaria
corram por conta do Programa de Trabalho 10.301.1214.20AD Piso de Atengao
Basica Variavel Satde da Familia

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude

PORTARIA N¢°2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011

Aprova a  Politica
Nacional de Atencio
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Bdasica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e

normas para a
organizagdo da Atencdo
Basica, para a

Estratégia Saiide da
Familia (ESF) e o
Programa de Agentes
Comunitdrios de Saiide
(PACS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe
conferem os incisos I e II do paragrafo tinico do art. 87 da Constituigao, e

Considerando a Lei n® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispoe sobre as
condigOes para a promogao, prote¢do e recuperacgao da saude, a organizagao e o
funcionamento dos servigos correspondentes, e da outras providéncias;

Considerando a Lei n® 11.350, de outubro de 2006, que regulamenta o § 5°
do Art. 198 da Constituicdo, dispde sobre oaproveitamento de pessoal
amparado pelo Paragrafo Unico do Art. 2° da Emenda Constitucional n® 51, de
14 de fevereiro de 2006;

Considerando o Decreto Presidencial n° 6.286 de 5 de dezembro de 2007,
que institui o Programa Satde na Escola (PSE), no ambito dos Ministérios da
Satde e da Educagao, com finalidade de contribuir para a formagao integral dos
estudantes da rede basica por meio de a¢des de prevengao, promogao e atengao
a saude;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta
a Lei n® 8.080/90;

Considerando a Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta
o financiamento e a transferéncia de recursos federais para as agoes e servigos
de satide, na forma de blocos de financiamento, com respectivo monitoramento
e controle;

Considerando a Portaria n® 687, de 30 de margo de 2006, que aprova a
Politica de Promocao da Saude;

Considerando a Portaria n® 3.252/GM/MS, de 22 de dezembro de 2009, que
trata do processo de integracdo das agdes de vigilancia em satide e atencgao
basica;



Considerando a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organiza¢ao da Rede de Atencao a Saude no ambito
do Sistema Unico de Satide (SUS);

Considerando as Portarias n°® 822/GM/MS, de 17 de abril de 2006, n®
90/GM, de 17 de janeiro de 2008 e n® 2.920/GM/MS, de 03 de dezembro de 2008,

que estabelecem os municipios que poderao receber recursos diferenciados da
ESF;

Considerando Portaria n® 2.143/GM/MS, de 9 de outubro de 2008 - Cria o
incentivo financeiro referente a inclusdao do microscopista na atengao basica
para realizar, prioritariamente, agoes de controle da maldria junto as Equipes de
Agentes Comunitdrios de Saude - EACS e/ou as Equipes de Saide da Familia

(ESF);

Considerando Portaria n® 2.372/GM/MS, de 7 de outubro de 2009, que cria
o plano de fornecimento de equipamentos odontoldgicos para as Equipes de
Satde Bucal na Estratégia Satide da Familia;

Considerando Portaria n® 2.371/GM/MS, de 07 de outubro de 2009 que
institui, no ambito da Politica Nacional de Atencao Basica,

Considerando o Componente Movel da Atencao a Saude Bucal -Unidade
Odontolégica Mével (UOM);

Considerando a Portaria n°® 750/SAS/MS, de 10 de outubro de 2006, que
instituiu a ficha complementar de cadastro das ESF, ESF com ESB -
Modalidades I e Il e de ACS no SCNES;

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao
atual momento do desenvolvimento da aten¢ao basica no Brasil;

Considerando a consolidagao da estratégia satide da familia como forma
prioritaria para reorganizagao da atencao basica no Brasil e que a experiéncia
acumulada em todos os entes federados demonstra a necessidade de adequacao
de suas normas.

Considerando a pactuagado na Reunido da Comissao Intergestores
Tripartite do dia 29, de setembro de 2011, resolve:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Atengao Basica, com vistas a revisao
da regulamentacao de implantagao e operacionalizacao vigentes, nos termos
constantes dos Anexos a esta Portaria.



Paragrafo tinico. A Secretaria de Atengao a Saude, do Ministério da Satude
(SAS/MS) publicara manuais e guias com detalhamento operacional e
orientagoes especificas desta Politica.

Art. 22 Definir que os recursos or¢amentdrios de que trata a presente
Portaria corram por conta do orcamento do Ministério da Satuide, devendo
onerar os seguintes Programas de Trabalho:

[-10.301.1214.20AD - Piso de Atencao Basica Variavel -Saude da Familia;
IT - 10.301.1214.8577 - Piso de Atencao Basica Fixo;

III - 10.301.1214.8581 - Estruturacao da Rede de Servicos de Atencao Basica
de Saude;

IV-10.301.1214.8730.0001 - Atencao a Saude Bucal; e

V - 10.301.1214.12L5.0001 -Construcao de Unidades Basicas de Saude -
UBS.

Art. 3° Permanecem em vigor as normas expedidas por este Ministério
com amparo na Portaria n°® 648/GM/MS, de 28 de mar¢o de 2006, desde que nao
conflitem com as disposi¢Oes constantes desta Portaria.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 5° Fica revogada as Portarias n® 648/GM/MS, de 28 de marco de 2006,
publicada no Diario Oficial da Unido n® 61, de 29 de marco de 2006, Secao 1, pg. 71, n®
154/GM/MS, de 24 de janeiro de 2008, publicada no Didrio Oficial da Unido n°® 18, de 25
de janeiro de 2008, Secao 1, pg. 47/49, n® 2.281/GM/MS, de 1° de outubro de 2009,
publicada no Didrio Oficial da Unido n® 189, de 2 de outubro de 2009, Secédo 1, pg.
34, n°® 2.843/GM/MS, de 20 de setembro de 2010, publicada no Didrio Oficial da Uniao
n® 181, de 21 de setembro de 2010, Se¢ao 1, pg. 44, n® 3.839/GM/MS, de 7 de dezembro
de 2010, publicada no Diario Oficial da Uniao n® 237, de 8 de dezembro de 2010, Secao
1, pg. 44/45, n® 4.299/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, publicada no Diério Oficial
da Unido n® 251, 31 de dezembro de 2010, Se¢ao 1, pg. 97, n® 2.191/GM/MS, de 3 de
agosto de 2010, publicada no Didrio Oficial da Unido n® 148, de 4 de agosto de 2010,
Secdo 1, pg. 51, n® 302/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2009, publicada no Diario
Oficial da Unido n® 28, de 10 de fevereiro de 2009, Secao 1, pg. 36, n®
2.027/GM/MS, de 25 de agosto de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido n®
164, Secao 1, pg.90.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO 1
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DISPOSICOES GERAIS SOBRE A ATENCAO BASICA
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS DA ATENCAO BASICA

A Atengao Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da saude, a
prevengao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagao, reducao de
danos e a manutengao da satide com o objetivo de desenvolver uma atengao
integral que impacte na situacdo de satide e autonomia das pessoas e nos
determinantes econdicionantes de satide das coletividades. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior freqiiéncia
e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de satde ou
sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacio e capilaridade,
proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicagio da Rede de Atencao a
Satde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdao social. A
Atencao Basica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢ao sdcio-
cultural, buscando produzir a atengao integral.

A Atencao Basica tem como fundamentos e diretrizes:

I - ter territdrio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o
planejamento, a programacdo descentralizada e o desenvolvimento de agoes
setoriais e intersetoriais com impacto na situagdo, nos condicionantes e
determinantes da satde das coletividades que constituem aquele territorio
sempre em consonancia com o principio da eqiiidade;

I -possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atengao, acolhendo os usudrios e promovendo a
vinculagao e corresponsabilizagao pela atencdo as suas necessidades de satde; o
estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento
pressupoe uma logica de organizagao e funcionamento do servigo de satde,
que parte do principio de que a unidade de satide deva receber e ouvir todas as



pessoas que procuram os seus servigos, de modo universal e sem diferenciagoes
excludentes. O servigo de sauide deve se organizar para assumir sua func¢ao
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a
grande maioria dos problemas de sauide da populagao e/ou de minorar danos e
sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja
ofertada em outros pontos de atengao da rede. A proximidade e a capacidade
de acolhimento, vinculagdo, responsabilizacdo e resolutividade sao
fundamentais para a efetivacdo da atengao bdsica como contato e porta de
entrada preferencial da rede de atengao;

IIT - adscrever os usuarios e desenvolver relacoes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo a
continuidade das agoes de satde e a longitudinalidade do cuidado. A adscri¢ao
dos usudrios € um processo de vinculagao de pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado. O
vinculo, por sua vez, consiste na constru¢do de relagdes de afetividade e
confianga entre o wusudrio e o trabalhador da saude, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizacao pela satde, construido ao
longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico. A
longitudinalidade do cuidado pressupode a continuidade da relagdo clinica, com
construcao de vinculo e responsabilizagdo entre profissionais e usudrios ao
longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das
intervengdes em sauide e de outros elementos na vida dos usudrios, ajustando
condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo os
riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histdrias de vida e da
coordenacao do cuidado;

IV -Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integragao
de agOes programaticas e demanda espontanea; articulacio das agdes de
promogao a satude, prevengao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestao
necessarias a estes fins e a ampliacdo da autonomia dos usudrios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestao do cuidado integral do usuério e coordenando-o no
conjunto da rede de atencdo. A presenga de diferentes formagdes profissionais
assim como um alto grau de articulagdo entre os profissionais € essencial, de
forma que nao sé as agoes sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um
processo interdisciplinar no qual progressivamente os nticleos de competéncia
profissionais especificos vao enriquecendo o campo comum de competéncias
ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizacao
pressupoe o deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos,
profissionais para um processo centrado no usuario, onde o cuidado do usuario
€ o imperativo ético-politico que organiza a intervengao técnico-cientifica; e



V -estimular a participagao dos usudrios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construgao do cuidado a sua satde e das pessoas e
coletividades do territdrio, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de sauide, na organizacao e orientagao dos servigos de saude a
partir de logicas mais centradas no usudrio e no exercicio do controle social.

A Politica Nacional de Aten¢ao Basica considera os termos Atencao Basica
e Atencao Primadria a Saude, nas atuais concepgoes, como termos equivalentes.
Associa a ambos os termos: os principios e as diretrizes definidos neste
documento.

A Politica Nacional de Atencdao Basica tem na Saude da Familia sua
estratégia prioritdria para expansao e consolidacao da atencdao basica. A
qualificacdo da Estratégia de Satide da Familia e de outras estratégias de
organizacao da atencao basica deverdo seguir as diretrizes da atencao basica e
do SUS configurando um processo progressivo e singular que considera e inclui
as especificidades locoregionais.

DAS FUNCOES NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

Esta Portaria conforme normatizagao vigente do SUS, define a organizacao
de Redes de Atengao a Saude (RAS) como estratégia para um cuidado integral e
direcionado as necessidades de satide da populagao. As RAS constituem-se em
arranjos organizativos forma-dos por agoes e servigos de satde com diferentes
configuragdes tecnoldgicas e missOes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre eles
destaca-se: a atengao bdsica estruturada como primeiro ponto de atengdo e
principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar
que cobre toda a populagao, integrando, coordenando o cui-dado, e atendendo
as suas necessidades de saude. O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que
regulamenta a Lei n® 8.080/90, define que "o acesso universal, igualitdrio e
ordenado as agOes e servicos de sauide se inicia pelas portas de entrada do SUS e
se completa na rede regionalizada e hierarquizada". Neste sentido, atencao
basica deve cumprir algumas fung¢des para contribuir com o funcionamento das
Redes de Atencao a Saude, sao elas:

I -Ser base: ser a modalidade de atencao e de servigo de saide com o mais
elevado grau de descentralizacao e capilaridade, cuja participagao no cuidado
se faz sempre necessdria;

II - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de satde,
utilizando e articulando diferentes tecnologias de cui-dado individual e
coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos
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positivos e intervengdes clinica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de
ampliagao dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

II - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos
usudrios entre os pontos de atencao das RAS. Atuando como o centro de
comunicacgao entre os diversos pontos de atencdo responsabilizando-se pelo
cuidado dos usudrios em qualquer destes pontos através de uma relagao
horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestao
compartilhada da atengao integral. Articulando também as outras estruturas
das redes de satude e intersetoriais, publicas, comunitdrias e sociais. Para isso, é
necessario incorporar ferramentas e dispositivos de gestao do cuidado, tais
como: gestdao das listas de espera (encaminhamentos para consultas
especializadas, procedimentos e exames), prontudrio eletronico em rede,
protocolos de atengao organizados sob a logica de linhas de cuidado, discussao
e analise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, dentre
outros. As praticas de regulacao realizadas na atengao bdasica devem ser
articuladas com os processos regulatorios realizados em outros espagos da rede,
de modo a permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da micro-regulacao
realizada pelos profissionais da atencao bésica e o acesso a outros pontos de
atengao nas condig¢des e no tempo adequado, com equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populagao
sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta populagao em
relagdo aos outros pontos de atengdao a saude, contribuindo para que a
programacao dos servigos de saude parta das necessidades de satide dos
usudrios.

DAS RESPONSABILIDADES
Sao responsabilidades comuns a todas as esferas de governo:

I - contribuir para a reorientagdo do modelo de atencado e de gestao com
base nos fundamentos e diretrizes assinalados;

IT - apoiar e estimular a adogdo da estratégia Saude da Familia pelos
servicos municipais de satide como estratégia prioritdria de expansao,
consolidagao e qualificagao da atencao basica a saude;

III -garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades
Basicas de Saude, de acordo com suas responsabilidades;

IV - contribuir com o financiamento tripartite da Atengao Basica;



V - estabelecer, nos respectivos Planos de Satde, prioridades, estratégias e
metas para a organiza¢ao da Atencao Basica;

VI -desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdo da forca de trabalho para gestdo e atencdo a satide, valorizar os
profissionais de satde estimulando e viabilizando a formacao e educacao
permanente dos profissionais das equipes, a garantia de direitos trabalhistas e
previdencidrios, a qualificacdo dos vinculos de trabalho e a implantacao de
carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificagao dos
servigos ofertados aos usuarios;

VII - desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de informagoes
da Atencao Basica de acordo com suas responsabilidades;

VIII - planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atengao Basica;

IX - estabelecer mecanismos de controle, regulacdo e acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados pelas agdes da Atengao Basica, como
parte do processo de planejamento e programagao;

X - divulgar as informagoes e os resultados alcangados pela atencao basica;

XI - promover o intercambio de experiéncias e estimular o
desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o aperfeicoamento e a
disseminagao de tecnologias e conhecimentos voltados a Atenc¢ao Basica;

XII -viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organizagoes
governamentais, ndo governamentais e do setor privado, para fortalecimento
da Atencao Basica e da estratégia de satide da familia no Pais; e

XIII - estimular a participa¢ao popular e o controle social.
Compete ao Ministério da Saude:

I -definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Comissao
Intergestores Tripartite, as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica;

IT - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento da
Atencao Basica;

III -prestar apoio institucional aos gestores dos estados, ao Distrito Federal
e aos municipios no processo de qualificagao e de consolidagao da Atencao
Basica;



IV - definir, de forma tripartite, estratégias de articulagdo com as gestoes
estaduais e municipais do SUS com vistas a institucionaliza¢ao da avaliagao e
qualificacdo da Atencao Basica;

V - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e disponibilizar
instrumentos técnicos e pedagdgicos que facilitem o processo de gestao, de
formacao e educacdo permanente dos gestores e profissionais da Atengao
Basica;

VI -articular com o Ministério da Educagao estratégias de inducao as
mudangas curriculares nos cursos de graduacao e posgraduacdo na drea da
saude visando a formagao de profissionais e gestores com perfil adequado a
Atencao Basica; e

VII - apoiar a articulagao de institui¢des, em parceria com as Secretarias de
Satude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para formacao e garantia de
educacdo permanente para os profissionais de saude da Atencao Basica.

Compete as Secretarias Estaduais de Satide e ao Distrito Federal:

I - pactuar, com a Comissao Intergestores Bipartite, estratégias, diretrizes e
normas de implementacdo da Atengao Bdsica no Estado, de forma
complementar as estratégias, diretrizes e normas existentes, desde que nao haja
restricoes destas e que sejam respeitados as diretrizes e os principios gerais
regulamentados nesta Portaria;

IT - destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da
Atengao Basica prevendo, entre outras, formas de repasse fundo a fundo para
custeio e investimento das ac¢Oes e servicos;

III - ser co-responsavel, pelo monitoramento da utilizagdao dos recursos
federais da Atencgao Basica transferidos aos municipios;

IV - submeter a CIB, para resolucao acerca das irregularidades constatadas
na execucao dos recursos do Bloco de Atencao Basica, conforme
regulamentacdo nacional, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregularidades;
b) comunicac¢do ao Ministério da Saude;

c) bloqueio do repasse de recursos ou demais providéncias, conforme
regulamentagdo nacional, consideradas necessarias e devidamente oficializadas
pela CIB;



V -analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas de
informacao, utiliza-los no planejamento e divulgar os resultados obtidos;

VI -verificar a qualidade e a consisténcia dos dados enviados pelos
municipios por meio dos sistemas informatizados, retornando informagdes aos
gestores municipais;

VII - consolidar, analisar e transferir para o Ministério da Satde os
arquivos dos sistemas de informacao enviados pelos municipios de acordo com
os fluxos e prazos estabelecidos para cada sistema;

VIII - prestar apoio institucional aos municipios no processo de
implantagao, acompanhamento, e qualificacdo da Atencao Basica e de
ampliagao e consolidagao da estratégia Saude da Familia;

IX - definir estratégias de articulagdo com as gestdes municipais do SUS
com vistas a institucionalizacao da avaliacao da Atencao Basica;

X - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagdgicos que
facilitem o processo de formacdo e educagao permanente dos membros das
equipes de gestao e de atengao a saude;

XI - articular instituicdes, em parceria com as Secretarias Municipais de
Saude, para formacao e garantia de educacdo permanente aos profissionais de
satde das equipes de Atencao Basica e das equipes de saude da familia; e

XII -promover o intercambio de experiéncias entre os diversos municipios,
para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria dos servigos
da Atencao Basica.

Compete as Secretarias Municipais de Satide e ao Distrito Federal:

I - pactuar, com a Comissao Intergestores Bipartite, através do COSEMS,
estratégias, diretrizes e normas de implementagao da Atengao Basica no Estado,
mantidos as diretrizes e os principios gerais regulamentados nesta Portaria;

IT - destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite da
Atencao Basica;

III - ser co-responsavel, junto ao Ministério da Satide, e Secretaria Estadual
de Saude pelo monitoramento da utilizagdo dos recursos da Atencao Basica
transferidos aos municipio;



IV - inserir a estratégia de Satide da Familia em sua rede de servigos como
estratégia prioritaria de organizagao da atencao basica;

V - organizar, executar e gerenciar os servigos e a¢Oes de Atengao Basica,
de forma universal, dentro do seu territdrio, incluindo as unidades proprias e as
cedidas pelo estado e pela Uniao;

VI -prestar apoio institucional as equipes e servigos no processo de
implantagao, acompanhamento, e qualificacdo da Atencao Basica e de
ampliagao e consolidagao da estratégia Saude da Familia;

VII -Definir estratégias de institucionalizacdo da avaliacdo da Atencao
Basica;

VIII - Desenvolver ag¢Oes e articular institui¢des para formagao e garantia
de educagao permanente aos profissionais de saude das equipes de Atencao
Basica e das equipes de saude da familia;

IX - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem as
equipes multiprofissionais de Atencao Basica, em conformidade com a
legislacao vigente;

X - garantir a estrutura fisica necessaria para o funcionamento das
Unidades Basicas de Saude e para a execucgao do conjunto de a¢des propostas,
podendo contar com apoio técnico e/ou financeiro das Secretarias de Estado da
Saude e do Ministério da Saude;

XI -garantir recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o
funcionamento das Unidades Basicas de Saude e para a execugdo do conjunto
de agOes propostas;

XII - rogramar as agoes da Atengao Basica a partir de sua base territorial e
de acordo com as necessidades de satide das pessoas, utilizando instrumento de
programacao nacional ou correspondente local;

XII -Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténcia dos dados
alimentados nos sistemas nacionais de informacao a serem enviados as outras
esferas de gestao, utiliza-los no planejamento e divulgar os resultados obtidos;

XIV - Organizar o fluxo de usudrios, visando a garantia das referéncias a
servigos e acoOes de saude fora do ambito da Atencao Basica e de acordo com as
necessidades de satide dos usuarios;



XV - manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Nacional
vigente , dos profissionais, de servicos e de estabelecimentos ambulatoriais,
publicos e privados, sob sua gestao; e

XVI - assegurar o cumprimento da carga hordria integral de todos os
profissionais que compde as equipes de atengao basica, de acordo com as
jornadas de trabalho especificadas no SCNES e a modalidade de atencao.

Da infraestrutura e funcionamento da Atenc¢ao Basica

Sao necessarias a realizagao das a¢oes de Atenc¢ao Basica nos municipios e
Distrito Federal:

I - Unidades Basicas de Saude (UBS) construidas de acordo com as normas
sanitarias e tendo como referéncia o manual de infra estrutura do
Departamento de Atengao Basica/SAS/ MS;

II - as Unidades Basicas de Saude:

a) devem estar cadastradas no sistema de Cadastro Nacional vigente de
acordo com as normas vigentes;

b) Recomenda-se que disponibilizem, conforme orientacoes e
especificacoes do manual de infra estrutura do Departamento de Atengao
Basica/SAS/ MS:

1. consultério médico/enfermagem, consultdrio odontoldgico e consultdrio
com sanitdrio, sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea,
sala de administracdo e geréncia e sala de atividades coletivas para os
profissionais da Atencao Basica;

2. area de recepcao, local para arquivos e registros, sala de procedimentos,
sala de vacinas, area de dispensagao de medicamentos e sala de armazenagem
de medicamentos (quando ha dispensagao na UBS), sala de inalagao coletiva,
sala de procedimentos, sala de coleta, sala de curativos, sala de observacao,
entre outros:

2.1. as Unidades Basicas de Saude Fluviais deverao cumprir os seguintes
requisitos especificos:

2.1.1. quanto a estrutura fisica minima, devem dispor de: consultério
médico; consultorio de enfermagem; ambiente para armazenamento e
dispensacao de medicamentos; laboratdrio; sala de vacina; banheiro publico;
banheiro exclusivo para os funciondrios; expurgo; cabines com leitos em



numero suficiente para toda a equipe; cozinha; sala de procedimentos; e, se
forem compostas por profissionais de satide bucal, sera necessario consultorio
odontologico com equipo odontolégico completo;

c) devem possuir identificagdo segundo padrdes visuais do SUS e da
Atencao Basica pactuados nacionalmente;

d) recomenda-se que estas possuam conselhos/colegiados, constituidos de
gestores locais, profissionais de satde e usudrios, viabilizando a participagao
social na gestao da Unidade Basica de Saude;

III - manutengao regular da infraestrutura e dos equipamentos das
Unidades Basicas de Saude;

IV - existéncia e manutengao regular de estoque dos insumos necessarios
para o funcionamento das unidades basicas de saude, incluindo dispensagao de
medicamentos pactuados nacionalmente quando esta dispensagao esta prevista
para serem realizadas naquela UBS;

V - equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade das
equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgioes-dentistas, auxiliar em satide bucal
ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e
Agentes Comunitdrios da Sauade, dentre outros profissionais em funcao da
realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de saude da
populacgao;

VI - cadastro atualizado dos profissionais que compoe a equipe de atengao
basica no sistema de Cadastro Nacional vigente de acordo com as normas
vigentes e com as cargas hordrias de trabalho informadas e exigidas para cada
modalidade;

VII -garantia pela gestdo municipal, de acesso ao apoio diagndstico e
laboratorial necessario ao cuidado resolutivo da populacao; e

VIII - garantia pela gestdao municipal, dos fluxos definidos na Rede de
Atengao a Saude entre os diversos pontos de atengao de diferentes
configuragdes tecnologicas, integrados por servigos de apoio logistico, técnico e
de gestao, para garantir a integralidade do cuidado.

Com o intuito de facilitar os principios do acesso, do vinculo, da
continuidade do cuidado e da responsabilidade sanitdria e reconhecendo que
existem diversas realidades socio epidemioldgicas, diferentes necessidades de
satude e distintas maneiras de organizagao das UBS, recomenda-se:



I - para Unidade Basica de Satde (UBS) sem Sauide da Familia em grandes
centros urbanos, o parametro de uma UBS para no maximo 18 mil habitantes,
localizada dentro do territdrio, garantindo os principios e diretrizes da Atengao
Basica; e

I - para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos,
recomenda-se o parametro de uma UBS para no maximo 12 mil habitantes,
localizada dentro do territdrio, garantindo os principios e diretrizes da Atengao
Basica.

Educacao permanente das equipes de Atencao Basica

A consolidagao e o aprimoramento da Atengao Basica como importante
reorientadora do modelo de aten¢dao a satde no Brasil requer um saber e um
fazer em educacdo permanente que sejam encarnados na pratica concreta dos
servigcos de saude. A educagao permanente deve ser constitutiva, portanto, da
qualificacdo das praticas de cuidado, gestao e participacao popular.

O redirecionamento do modelo de atengaio impde claramente a
necessidade de transformagao permanente do funcionamento dos servigos e do
processo de trabalho das equipes exigindo de seus atores (trabalhadores,
gestores e usudrios) maior capacidade de andlise, intervencao e autonomia para
o estabelecimento de praticas transformadoras, a gestdo das mudangas e o
estreitamento dos elos entre concepcado e execugao do trabalho.

Nesse sentido, a educagao permanente, além da sua evidente dimensao
pedagdgica, deve ser encarada também como uma importante "estratégia de
gestao"”, com grande potencial provocador de mudangas no cotidiano dos
servigos, em sua micropolitica, bastante proximo dos efeitos concretos das
praticas de sauide na vida dos usudrios, e como um processo que se dd "no
trabalho, pelo trabalho e para o trabalho".

A Educag¢ao Permanente deve embasar-se num processo pedagogico que
contemple desde a aquisi¢ao/atualizacao de conhecimentos e habilidades até o
aprendizado que parte dos problemas e desafios enfrentados no processo de
trabalho, envolvendo praticas que possam ser definidas por multiplos fatores
(conhecimento, valores, relacdes de poder, planejamento e organizagao do
trabalho, etc.) e que considerem elementos que facam sentido para os atores
envolvidos (aprendizagem significativa).

Outro pressuposto importante da educagdo permanente ¢é o
planejamento/programacao educativa ascendente, em que, a partir da analise
coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os nos criticos (de natureza
diversa) a serem enfrentados na atengao e/ou na gestao, possibilitando a



construcao de estratégias contextualizadas que promovam o didlogo entre as
politicas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando
experiéncias inovadoras na gestao do cuidado e dos servigos de satde.

A vinculagao dos processos de educagao permanente a estratégia de apoio
institucional pode potencializar enormemente o desenvolvimento de
competéncias de gestao e de cuidado na Atencdo Basica, na medida em que
aumenta as alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas
pelos trabalhadores em seu cotidiano. Nessa mesma linha ¢ importante
diversificar este repertério de agdes incorporando dispositivos de apoio e
cooperacao horizontal, tais como trocas de experiéncias e discussao de situagoes
entre trabalhadores, comunidades de praticas, grupos de estudos, momentos de
apoio matricial, visitas e estudos sistematicos de experiéncias inovadoras, etc.

Por fim, reconhecendo o carater e iniciativa ascendente da educacao
permanente, é central que cada equipe, cada unidade de satide e cada
municipio demandem, proponha e desenvolva agoes de educacao permanente
tentando combinar necessidades e possibilidades singulares com ofertas e
processos mais gerais de uma politica proposta para todas as equipes e para
todo o municipio. E importante sintonizar e mediar as ofertas de educacio
permanente pré-formatadas (cursos, por exemplo) com o momento e contexto
das equipes, para que fagam mais sentido e tenham, por isso, maior valor de
uso e efetividade.

De modo andlogo é importante a articulagdo e apoio dos governos
estaduais e federal aos municipios buscando responder suas necessidades e
fortalecer suas iniciativas. A referéncia é mais de apoio, cooperagao,
qualificacdo e oferta de diversas iniciativas para diferentes contextos que a
tentativa de regular, formatar e simplificar a diversidade de iniciativas.

Do Processo de trabalho das equipes de Atencao Basica
Sao caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica:

I -defini¢ao do territério de atuagdo e de populacdo sob responsabilidade
das UBS e das equipes;

IT - programacao e implementacao das atividades de atencao a saude de
acordo com as necessidades de saude da populacdo, com a priorizacao de
intervengoes clinicas e sanitdrias nos problemas de satde segundo critérios de
freqiiéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e
organizagao da agenda de trabalho compartilhado de todos os profissionais e
recomenda-se evitar a divisao de agenda segundo critérios de problemas de
saude, ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuadrios;



III - desenvolver agoes que priorizem os grupos de risco e os fatores de
risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de
prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doengas e danos evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacao de risco,
avaliacao de necessidade de satide e analise de vulnerabilidade tendo em vista
a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias;

V - prover atengao integral, continua e organizada a populacao adscrita;

VI -realizar atencao a saude na Unidade Basica de Saude, no domicilio, em
locais do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches, pragas, etc.) e outros
espagos que comportem a agao planejada;

VII - desenvolver a¢des educativas que possam interferir no processo de
saude-doenca da populacdao, no desenvolvimento de autonomia, individual e
coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usudrios;

VIII - implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencao e
gestao tais como a participagao coletiva nos processos de gestao, a valorizagao,
fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na
producao de satde, o compromisso com a ambiéncia e com as condigOes de
trabalho e cuidado, a constituicao de vinculos solidarios, a identificacao das
necessidades sociais e organizac¢ao do servi¢o em funcao delas, entre outras;

IX - participar do planejamento local de satde assim como do
monitoramento e a avaliagdo das agdes na sua equipe, unidade e municipio;
visando a readequag¢do do processo de trabalho e do planejamento frente as
necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas;

X - desenvolver agoes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio
social, voltados para o desenvolvimento de uma atengao integral;

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestao local e do controle
social; e

XII - realizar atencdo domiciliar destinada a usudrios que possuam
problemas de saude controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomogao até uma unidade de satide, que necessitam
de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de satde e
realizar o cuidado compartilhado com as equipes de aten¢ao domiciliar nos
demais casos.



Das Atribui¢des dos membros das equipes de Atencao Bésica

As atribuigdes de cada um dos profissionais das equipes de atenc¢do basica
devem seguir as referidas disposi¢Oes legais que regulamentam o exercicio de
cada uma das profissoes.

Sao atribuigdes comuns a todos os profissionais:

I - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacao da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos
e vulnerabilidades;

IT - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informagao indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma
sistemdtica, os dados para a andlise da situacdo de saude considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemiologicas
do territdrio, priorizando as situagdes a serem acompanhadas no planejamento
local;

III - realizar o cuidado da satide da populacao adscrita, prioritariamente
no ambito da unidade de satde, e quando necessario no domicilio e nos demais
espagos comunitdrios (escolas, associa¢oes, entre outros);

IV - realizar a¢des de atencao a saude conforme a necessidade de satide da
populacao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao
local;

V - garantir da atengao a satide buscando a integralidade por meio da
realiza¢dao de agdes de promocao, protegao e recuperacao da satde e prevengao
de agravos; e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da
realiza¢dao das a¢Oes programaticas, coletivas e de vigilancia a satde;

VI - participar do acolhimento dos usudrios realizando a escuta
qualificada das necessidades de satde, procedendo a primeira avaliagao
(classificacao de risco, avaliacao de vulnerabilidade, coleta de informacgoes e
sinais clinicos) e identificacao das necessidades de intervencdes de cuidado,
proporcionando atendimento humanizado, se responsabilizando pela
continuidade da atencao e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VII - realizar busca ativa e notificar doengas e agravos de notificagao
compulsoria e de outros agravos e situagoes de importancia local;



VIII - responsabilizar-se pela populagao adscrita, mantendo a coordenagao
do cuidado mesmo quando esta necessita de atengao em outros pontos de
atencao do sistema de saude;

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais
que visa propor interveng¢des que influenciem os processos de satide doenca
dos individuos, das familias, coletividades e da propria comunidade;

X - realizar reunides de equipes a fim de discutir em con-junto o
planejamento e avaliacdo das a¢Oes da equipe, a partir da utilizacao dos dados
disponiveis;

XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as agOes implementadas,
visando a readequagao do processo de trabalho;

XII - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de
informacao na Atencao Basica;

XHI - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas
técnicas e profissionais de diferentes formacoes;

XIV - realizar a¢oes de educacao em satide a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe;

XV - participar das atividades de educacao permanente;

XVI - promover a mobilizagao e a participagdao da comunidade, buscando
efetivar o controle social;

XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar agOes intersetoriais; e

XVIII - realizar outras agoes e atividades a serem definidas de acordo com
as prioridades locais.

Outras atribuigdes especificas dos profissionais da Atengao Basica poderao
constar de normatizagao do municipio e do Distrito Federal, de acordo com as
prioridades definidas pela respectiva gestao e as prioridades nacionais e
estaduais pactuadas.

Das atribuigOes especificas

Do enfermeiro:



I -realizar atencao a saude aos individuos e familias cadastradas nas
equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espagos comunitarios (escolas, associagdes etc), em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

IT - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo
e conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢oes
legais da profissao, solicitar exames complementares, prescrever medicacoes e
encaminhar, quando necessdrio, usudrios a outros servigos;

I1I - realizar atividades programadas e de atencao a demanda espontanea;

IV - planejar, gerenciar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS em
conjunto com os outros membros da equipe;

V - contribuir, participar, e realizar atividades de educacao permanente da
equipe de enfermagem e outros membros da equipe; e

VI -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS.

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

I - participar das atividades de atencdo realizando procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissao na UBS e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitdrios (escolas,
associacoes etc);

I - realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

III - realizar ag¢des de educagao em saude a populagao adstrita, conforme
planejamento da equipe;

IV -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS; e

V - contribuir, participar e realizar atividades de educag¢ao permanente.
Do Médico:

I - realizar atengao a satde aos individuos sob sua responsabilidade;



Il -realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirtrgicos,
atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espagos comunitdrios (escolas, associagoes etc);

I1I - realizar atividades programadas e de atencao a demanda espontanea;

IV - encaminhar, quando necessario, usudrios a outros pontos de atengao,
respeitando  fluxos locais, mantendo sua responsabilidade  pelo
acompanhamento do plano terapéutico do usudrio;

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atencao, a
necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, man-tendo a
responsabiliza¢ao pelo acompanhamento do usudrio;

VI -contribuir, realizar e participar das atividades de Educagao
Permanente de todos os membros da equipe; e

VII -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USB.

Do Agente Comunitario de Satde:

I - trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a
microarea;

IT - cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros
atualizados;

III - orientar as familias quanto a utilizagdo dos servigos de saude
disponiveis;

IV - realizar atividades programadas e de aten¢dao a demanda espontanea;

V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade. As visitas deverao ser programadas em
conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de
modo que familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes,
mantendo como referéncia a média de 1 (uma) visita/familia/més;

VI -desenvolver a¢des que busquem a integragao entre a equipe de saude e
a populagao adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

VII - desenvolver atividades de promogao da satude, de prevengao das
doengas e agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de



acoes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, como
por exemplo, combate a Dengue, maldria, leishmaniose, entre outras, mantendo
a equipe informada, principalmente a respeito das situagdes de risco; e

VIII - estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agoes
educativas, visando a promocao da satde, a prevengao das doengas, e ao
acompanhamento das pessoas com problemas de satde, bem como ao
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia ou de
qualquer outro programa similar de transferéncia de renda e enfrentamento de
vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal de
acordo com o planejamento da equipe.

E permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas unidades basicas
de satide, desde que vinculadas as atribui¢oes acima.

Do Cirurgiao-Dentista:

I -realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico
para o planejamento e a programagao em satide bucal;

IT -realizar a atengao a satde em saude bucal (promogao e protecao da
saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, acompanhamento,
reabilitacao e manutencao da saude) individual e coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento da equipe, com
resolubilidade;

III - realizar os procedimentos clinicos da Atengao Basica em saude bucal,
incluindo atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e
procedimentos relacionados com a fase clinica da instalacdo de proteses
dentarias elementares;

IV - realizar atividades programadas e de atencao a demanda espontanea;

V -coordenar e participar de agoes coletivas voltadas a promogao da saude
e a prevencao de doengas bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal
com os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar a¢oes de
saude de forma multidisciplinar;

VII - realizar supervisdao técnica do Técnico em Saude Bucal (TSB) e
Auxiliar em Saude Bucal (ASB); e



VIII -participar do gerenciamento dos insumos necessdrios para o
adequado funcionamento da UBS.

Do Técnico em Satde Bucal (TSB):

I - realizar a atencao em saude bucal individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, segundo programacgao e de acordo
com suas competéncias técnicas e legais;

I -coordenar a manutengdo e a conservacao dos equipamentos
odontoldgicos;

III - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal
com os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar agoes de
saude de forma multidisciplinar;

IV - apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas a¢des de prevengao e
promogao da satde bucal;

V - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS;

VI - participar do treinamento e capacitacao de Auxiliar em Satide Bucal e
de agentes multiplicadores das a¢oes de promogao a saude;

VII - participar das agoes educativas atuando na promocgao da saude e na
prevencao das doengas bucais;

VIII - participar na realizacdo de levantamentos e estudos
epidemiologicos, exceto na categoria de examinador;

IX - realizar atividades programadas e de atencao a demanda espontanea;
X - realizar o acolhimento do paciente nos servigos de satide bucal;

XI - fazer a remocao do biofilme, de acordo com a indicacao técnica
definida pelo cirurgiao-dentista;

XII - realizar fotografias e tomadas de uso odontoldgicos exclusivamente
em consultorios ou clinicas odontologicas;

XII - inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontologicos na
restauracao dentdria direta, vedado o uso de materiais e instrumentos nao
indicados pelo cirurgido-dentista;



XIV - proceder a limpeza e a anti-sepsia do campo operatdrio, antes e apds
atos cirurgicos, inclusive em ambientes hospitalares; e

XV -aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, manuseio e
descarte de produtos e residuos odontoldgicos.

Do Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

I - realizar agbes de promogao e prevencao em saude bucal para as
familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e protocolos de
atencao a saude;

IT - realizar atividades programadas e de atengao a demanda espontanea;

III - executar limpeza, assepsia, desinfeccio e esterilizagdo do
instrumental, equipamentos odontologicos e do ambiente de trabalho;

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervengdes clinicas;
V - realizar o acolhimento do paciente nos servigos de satde bucal;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal
com os demais membros da equipe de satide da familia, buscando aproximar e
integrar acoes de sauide de forma multidisciplinar;

VII -aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte,
manuseio e descarte de produtos e residuos odontoldgicos;

VIII - processar filme radiografico;

IX - selecionar moldeiras;

X - preparar modelos em gesso;

XI - manipular materiais de uso odontologico; e

X - participar na realizagao de levantamentos e estudos epidemioldgicos,
exceto na categoria de examinador.

Especificidades da Estratégia de Satide da Familia.

A estratégia de Saude da Familia visa a reorganizagao da Atencao Basica
no Pais, de acordo com os preceitos do SistemaUnico de Satide, e é tida pelo
Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais, representados
respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia de expansao,



qualificacdo e consolidagao da Atengao Basica por favorecer uma re-orientagao
do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da atencdo bdsica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situagao de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar
uma importante relacao custo-efetividade.

Especificidades da equipe de saude da familia
Sao itens necessarios a estratégia Satide da Familia:

I - existéncia de equipe multiprofissional (equipe saude da familia)
composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em satde da
familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em satide da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitdrios de saude, podendo acrescentar a esta composi¢ao, como parte da
equipe multiprofissional, os profissionais de sauide bucal: cirurgiao dentista
generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude
Bucal;

IT - o nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populagao
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe
de Saude da Familia, nao ultrapassando o limite maximo recomendado de
pessoas por equipe;

III - cada equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas,
respeitando critérios de equidade para esta definicio. Recomenda-se que o
numero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das familias
daquele territorio, sendo que quanto maior o grau de vulnerabilidade menor
deverd ser a quantidade de pessoas por equipe;

IV - cadastramento de cada profissional de saide em apenas 01 (uma) ESF,
excecao feita somente ao profissional médico que podera atuar em no maximo
02 (duas) ESF e com carga hordria total de 40 (quarenta) horas semanais; e

V - carga hordria de 40 (quarenta) horas semanais para todos os
profissionais de saude membros da equipe de satide da familia, a exce¢ao dos
profissionais médicos, cuja jornada € descrita no proximo inciso. A jornada de
40 (quarenta) horas deve observar a necessidade de dedicagdo minima de 32
(trinta e duas) horas da carga horaria para atividades na equipe de satide da
familia podendo, con-forme decisdo e prévia autorizacao do gestor, dedicar até
08 (oito) horas do total da carga horaria para prestacao de servicos na rede de
urgéncia do municipio ou para atividades de especializacio em saude da



familia, residéncia multiprofissional e/ou de medicina de familia e de
comunidade, bem como atividades de educagao permanente e apoio matricial.

Serao admitidas também, além da insercao integral (40h), as seguintes
modalidades de insercao dos profissionais médicos generalistas ou especialistas
em saude da familia ou médicos de familia e comunidade nas Equipes de Saude
da Familia, com as respectivas equivaléncias de incentivo federal:

I - 2 (dois) médicos integrados a uma tnica equipe em uma mesma UBS,
cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas (equivalente a
01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), com repasse integral do
incentivo financeiro referente a uma equipe de satide da familia;

I - 3 (trés) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS,
cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas (equivalente a
02 (dois) médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes), com repasse
integral do incentivo financeiro referente a duas equipes de satide da familia;

III - 4 (quatro) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS,
com carga hordria semanal de 30 horas (equivalente a 03 (trés) médicos com
jornada de 40 horas semanais, de trés equipes), com repasse integral do
incentivo financeiro referente a trés equipes de sauide da familia;

IV -2 (dois) médicos integrados a wuma equipe, cumprindo
individualmente jornada de 20 horas semanais, e demais profissionais com
jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a 85% do
incentivo financeiro referente a uma equipe de satde da familia; e

V - 1 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais
profissionais com jornada de 40 horas semanais, com re-passe mensal
equivalente a 60% do incentivo financeiro referente a uma equipe de saude da
familia. Tendo em vista a presenca do médico em hordrio parcial, o gestor
municipal deve organizar os protocolos de atuagao da equipe, os fluxos e a
retaguarda assistencial, para atender a esta especificidade. Além disso, é
recomendavel que o nimero de usudrios por equipe seja proximo de 2.500
pessoas. As equipes com esta configuracdo sdao denominadas Equipes
Transitorias, pois, ainda que ndo tenham tempo minimo estabelecido de
permaneéncia neste formato, é desejavel que o gestor, tao logo tenha condigoes,
transite para um dos formatos anteriores que prevéem horas de meédico
disponiveis durante todo o tempo de funcionamento da equipe.

A quantidade de Equipes de Satide da Familia na modalidade transitoria
ficard condicionada aos seguintes critérios:



I - Municipio com até 20 mil habitantes e contando com 01 (uma) a 03
(duas) equipes de Saude da Familia, podera ter até 2 (duas) equipes na
modalidade transitdria;

IT - Municipio com até 20 mil habitantes e com mais de 03 (trés) equipes
podera ter até 50% das equipes de Satide da Familia na modalidade transitdria;

III - Municipios com populagao entre 20 e 50 mil habitantes podera ter até
30% (trinta por cento) das equipes de Saude da Familia na modalidade
transitoria;

IV - Municipio com populagao entre 50 e 100 mil habitantes podera ter até
20% (vinte por cento) das equipes de Saude da Familia na modalidade
transitoria; e

V -Municipio com populagao acima de 100 mil habitantes podera ter até
10% (dez por cento) das equipes de Saude da Familia na modalidade
transitoria.

Em todas as possibilidades de insercao do profissional médico descritas
acima, considerando a importancia de manutencao do vinculo e da
longitudinalidade do cuidado, este profissional devera ter usudrios adscritos de
modo que cada usudrio seja obrigatoriamente acompanhando por 1 (um) ACS
(Agente Comunitdrio de Saude), 1 (um) auxiliar ou técnico de enfermagem, 01
(um) enfermeiro e 01 (um) médico e preferencialmente por 1 (um) cirurgiao-
dentista, 1 (um) auxiliar e/ou técnico em Satide Bucal, sem que a carga hordria
diferente de trabalho comprometa o cuidado e/ou processo de trabalho da

equipe.

Todas as equipes deverao ter responsabilidade sanitaria por um territorio
de referéncia, sendo que nos casos previstos nos itens b e ¢, poderao ser
constituidas equipes com numero de profissionais e populacao adscrita
equivalentes a 2 (duas) e 3 (trés) equipes de saude da familia, respectivamente.

As equipes de satide da familia devem estar devidamente cadastradas no
sistema de cadastro nacional vigente de acordo com conformacao e modalidade
de insercao do profissional médico.

O processo de trabalho, a combinagao das jornadas de trabalho dos
profissionais das equipes e os horarios e dias de funcionamento das UBS devem
ser organizados de modo que garantam o maior acesso possivel, o vinculo entre
usudrios e profissionais, a continuidade, coordenacao e longitudinalidade do
cuidado.



Especificidades dos profissionais de Satide Bucal das equipes de satide da
familia

Os profissionais de satide bucal que compoem as equipes de satide da
familia podem se organizar nas seguintes modalidades:

I - Cirurgidao dentista generalista ou especialista em satde da familia e
auxiliar em saude bucal (ASB);

IT - Cirurgidao dentista generalista ou especialista em saude da familia,
técnico em satde bucal (TSB) e auxiliar em satide bucal (ASB); e

III - Profissionais das modalidades I ou II que operam em Unidade
Odontologica Mdvel.

Independente da modalidade adotado, recomenda-se que os profissionais
de Satde Bucal, estejam vinculados a uma ESF e compartilhem a gestdo e o
processo de trabalho da equipe tendo responsabilidade sanitaria pela mesma
populacao e territorio que a ESF a qual integra, e com jornada de trabalho de 40
horas semanais para todos os seus componentes.

Cada Equipe de Saude de Familia que for implantada com os profissionais
de satde bucal ou quando se introduzir pela primeira vez os profissionais de
saude bucal numa equipe ja implantada, modalidade I ou II, o gestor recebera
do Ministério da Saude os equipamentos odontoldgicos, através de doagao
direta ou o repasse de recursos necessarios para adquiri-los (equipo
odontologico completo).

Especificidades da Estratégia de Agentes Comunitérios de Saude

E prevista a implantagao da estratégia de Agentes Comunitarios de Satde
nas Unidades Basicas de Satide como uma possibilidade para a reorganizacao
inicial da Atencdo Bdsica com vistas a implantagao gradual da estratégia de
saude da familia ou como uma forma de agregar os agentes comunitarios a
outras maneiras de organizacao da atencao basica. Sao itens necessdrios a
implantagao desta estratégia:

I - a existéncia de uma Unidade Basica de Satde, inscrita no sistema de
Cadastro Nacional vigente que passa a ser a UBS de referéncia para a equipe de
agentes comunitarios de saude;

IT -a existéncia de um enfermeiro para até no maximo 12 ACS e no minimo
04, constituindo assim uma equipe de Agentes Comunitarios de Saude; e



III - o cumprimento da carga horaria integral de 40 horas semanais por
toda a equipe de agentes comunitdrios, composta por ACS e enfermeiro
supervisor.

Fica garantido o financiamento das equipes de agentes comunitdrios de
satude ja credenciadas em data anterior a esta portaria que nao estao adequadas
ao parametro de 01 enfermeiro para no maximo 12 ACS, porém extinta a
possibilidade de implantagao de novas equipes com esta configuragao a partir
da publicacdo desta Portaria.

Cada ACS deve realizar as agOes previstas nesta portaria e ter uma
microarea sob sua responsabilidade, cuja populagdo nao ultrapasse 750 pessoas.

O enfermeiro da Estratégia Agentes Comunitarios de Saude, além das
atribui¢oes de atenc¢do a saude e de gestao, comuns a qualquer enfermeiro da
atengao basica descritas nesta portaria, a atribuigao de planejar, coordenar e
avaliar as a¢oes desenvolvidas pelos ACS, comum aos enfermeiros da estratégia
de satide da familia, e deve ainda facilitar a relagao entre os profissionais da
Unidade Basica de Satide e os ACS contribuindo para a organiza¢ao da atengao
a saude, qualificacao do acesso, acolhimento, vinculo, longitudinalidade do
cuidado e orienta¢ao da atuagao da equipe da UBS em funcao das prioridades
definidas equanimemente conforme critérios de necessidade de saude,
vulnerabilidade, risco, entre outros.

Equipes de atencdo basica para populagdes especificas
1. Equipes do consultdrio na rua

A responsabilidade pela atengao a sauide da populagao de rua, como de
qualquer outro cidadao, é de todo e qualquer profissional do Sistema Unico de
Satde com destaque especial para a aten¢dao basica. Em situagdes especificas,
com o objetivo de ampliar o acesso destes usudrios a rede de atencao e ofertar
de maneira mais oportuna a atenc¢do integral a saude, pode-se langar mao das
equipes dos consultorios na rua que sao equipes da atencao bdsica, compostas
por profissionais de satide com responsabilidade exclusiva de articular e prestar
atencao integral a saide das pessoas em situagao de rua.

As equipes deverao realizar suas atividades, de forma itinerante
desenvolvendo agdes na rua, em instalagdes especificas, na unidade movel e
também nas instalacdbes de Unidades Basicas de Saude do territorio onde esta
atuando, sempre articuladas e desenvolvendo agdes em parceria com as demais
equipes de atengao basica do territério (UBS e NASF), e dos Centros de Atengao
Psicossocial, da Rede de Urgéncia e dos servigos e institui¢des componentes



doSistema Unico de Assisténcia Social entre outras institui¢des publicas e da
sociedade civil.

As equipes dos Consultorios na Rua deverdao cumprir a carga horaria
minima semanal de 30 horas. Porém seu horario de funcionamento devera ser
adequado as demandas das pessoas em situacdao de rua, podendo ocorrer em
periodo diurno e/ou noturno em todos os dias da semana.

As equipes dos Consultdrios na Rua podem estar vinculadas aos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia e, respeitando os limites para vinculagao, cada
equipe sera considerada como uma equipe de sauide da familia para vinculagao
ao NASF.

Em Municipios ou dreas que nao tenham consultdrios na rua, o cuidado
integral das pessoas em situacao de rua deve seguir sendo de responsabilidade
das equipes de atencao basica, incluindo os profissionais de saude bucal e os
nucleos de apoio a sauide da familia (NASF) do territorio onde estas pessoas
estao concentradas.

Para cdlculo do teto das equipes dos consultdrios na rua de cada
municipio, serdo tomados como base os dados dos censos populacionais
relacionados a populagao em situagao de rua realizados por orgaos oficiais e
reconhecidos pelo Ministério da Saude.

Caso seja necessario o transporte da equipe para a realizagdo do cuidado
in loco, nos sitios de atencao da populagao sem domicilio, o gestor podera fazer
a opgao de agregar ao incentivo financeiro mensal o componente de custeio da
Unidade Movel. O gestor local que fizer esta opcao devera viabilizar veiculo de
transporte com capacidade de transportar os profissionais da equipe,
equipamentos, materiais e insumos necessarios para a realizagao das atividades
propostas, além de permitir que alguns procedimentos possam ser realizados
no seu interior. Esta Unidade Movel deverd estar adequada aos requisitos
pactuados e definidos nacionalmente, incluindo o padrao de identificagao
visual.

O Ministério da Saude publicara Portaria Especifica e Manual Técnico
disciplinando composic¢ao das equipes, valor do incentivo financeiro, diretrizes
de funcionamento, monitoramento e acompanhamento das equipes de
consultdrio na rua entre outras disposicoes.

2. Equipes de saude da familia para o atendimento da Populagao
Ribeirinha da Amazodnia Legal e Pantanal Sul Matogrossense



Considerando as especificidades locais, os municipios da Amazonia Legal
e Mato Grosso do Sul podem optar entre dois arranjos organizacionais para
equipes Saude da Familia, além dos existentes para o restante do pais:

I - Equipe de Satde da Familia Ribeirinhas (ESFR): equipes que
desempenham a maior parte de suas fun¢des em unidades basicas de saude
construidas/localizadas nas comunidades pertencentes a area adscrita e cujo
acesso se da por meio fluvial; e

I -Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF): equipes que
desempenham suas fun¢des em Unidades Basicas de Sauide Fluviais (UBSF).

As Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais deverao ser
compostas, durante todo o periodo de atendimento a populagdao por, no
minimo: um (01) Médico generalista ou especialista em sauide da familia, ou
medico de familia e comunidade, um (01) Enfermeiro generalista ou especialista
em sauide da familia; um (1) Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e de Seis (06) a
doze (12) Agentes Comunitarios de Saude.

As equipes de Saude da Familia Ribeirinhas devem contar ainda com um
(01) microscopista, nas regioes endémicas.

As equipes de Sauide da Familia Fluviais devem contar ainda com um (01)
técnico de laboratorio e/ou bioquimico.Estas equipes poderdao incluir na
composi¢cao minima os profissionais de satide bucal, um (1) cirurgiao dentista
generalista ou especialista em satide da familia, e um (01) Técnico ou Auxiliar
em Saude Bucal, conforme modalidades I e II descritas anteriormente.

As Equipes de Satde da Familia Ribeirinha deverao prestar atendimento a
populagao por, no minimo, 14 dias mensais (carga hordria equivalente a 8h/dia)
e dois dias para atividades de educagao permanente, registro da produgao e
planejamento das agdes. Os Agentes Comunitdrios de Saude deverao cumprir
40h/semanais de trabalho e residir na area de atuacao. E recomendavel as
mesmas condigOes para os auxiliares e técnicos de enfermagem e satde bucal.

As Unidades Basicas de Satide Fluviais (UBSF) devem:

I - funcionar, no minimo, 20 dias/més, com pelo menos uma equipe de
satude da familia fluvial. O tempo de funcionamento destas unidades deve
compreender o deslocamento fluvial até as comunidades e o atendimento direto
a populagao ribeirinha. Em uma UBSF pode atuar mais de uma ESFF a fim de
compartilhar o atendimento da populacao e dividir e reduzir o tempo de
navegacao de cada equipe. O gestor municipal deve prever tempo em solo, na
sede do municipio, para que as equipes possam fazer atividades de



planejamento e educagao permanente junto com outros profissionais e equipes.
Os Agentes Comunitarios de Satide deverao cumprir 40h/semanais e residir na
area de atuagao. Sao recomendaveis as mesmas condi¢Oes para os auxiliares e
técnicos de enfermagem e saude bucal;

Il -nas situagdes nas quais for demonstrada a impossibilidade de
funcionamento da Unidade Basica de Saude Fluvial pelo minimo de 20 dias
devido as caracteristicas e dimensOes do territdorio, devera ser construida
justificativa e proposigao alternativa de funcionamento, aprovada na Comissao
Intergestores Regional - CIR e na Comissdao Intergestores Bipartite e
encaminhada ao Ministério da Saude para avaliagdo e parecer redefinindo
tempo minimo de funcionamento e adequagao do financiamento, se for o caso;

III -adotar circuito de deslocamento que garanta o atendimento a todas as
comunidades assistidas, a0 menos até 60 (sessenta) dias, para assegurar a
execucao das agoes de Atencao Basica pelas equipes visando minimamente a
continuidade de pré-natal, puericultura e cuidado continuado de usuarios com
condigoes cronicas dentro dos padrdes minimos recomendados;

IV - delimitar 4rea de atuagdo com populagao adscrita, acompanhada por
Agentes Comunitarios de Saude, compativel com sua capacidade de atuagao e
considerando a alinea II;

V - as equipes que trabalharao nas UBSF deverao garantir as informagoes
referentes a sua area de abrangéncia. No caso de prestar servigos em mais de
um municipio, cada municipio deverd garantir a alimentagao das informagoes
de suas respectivas dreas de abrangéncia.

As Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) deverao cumprir,
cumulativamente, os seguintes requisitos:

I - quanto a estrutura fisica minima, devem dispor de: Consultorio médico;
Consultério de enfermagem; Consultorio Odontoldgico; Ambiente para
armazenamento e dispensacdo de medicamentos; Laboratorio; Sala de vacina;
Banheiros; Expurgo; Cabines com leitos em numero suficiente para toda a
equipe; Cozinha; Sala de procedimentos; Identificacao segundo padrdes visuais
da Satuide da Familia, estabelecidos nacionalmente; e

II - quanto aos equipamentos, devem dispor, no minimo, de: Maca
ginecoldgica; Balanca Adulto; Balanca Pedidtrica; Geladeira para vacinas;
Instrumentos bdsicos para o laboratorio: macro e microcentrifuga e microscopio
binocular, contador de células, espectrofotometro e agitador de Kline, autoclave
e instrumentais; Equipamentos diversos: sonar, esfignomanometros,



estetoscopios, termometros, medidor de glicemia capilar, Equipo odontoldgico
completo e instrumentais.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de
Saude da Familia Ribeirinhas sera publicado em portaria especifica e podera ser
agregado de um valor caso esta equipe necessite de transporte fluvial para a
execucao de suas atividades.

O valor do o valor do incentivo mensal para custeio das Unidades Basicas
de Sauide Fluviais serd publicado em portaria especifica, com uma modalidade
sem profissionais de satide bucal e outra com estes profissionais.

Devido a grande dispersao populacional, os municipios poderao solicitar
ampliacdo da composicao minima das equipes de satde da familia fluviais e
equipes de saude da familia ribeirinhas con-forme o quadro abaixo, fazendo jus
a um incentivo para cada agregacao a ser definido em portaria especifica:

Profissionais |Critério para/Maximo
solicitacao de
ampliagao da
equipe

Agente trabalhador 12

Comunitario |vinculado a no|(doze)

deSaude minimo 100 pessoas

Aux. ou|trabalhador 04

Técnico devinculado a no|(quatro)

Enfermagem |minimo 500 pessoas

Técnico  em|trabalhador 01 (um)
Saude Bucal |vinculado a no
minimo 500 pessoas

Enfermeiro  [trabalhador 02 (dois)
vinculado a no

minimo 1.000
pessoas

Para implantar Equipes de Satde da Familia Ribeirinhas nos Municipios
onde o teto de cobertura de Equipes de Saude da Familia ja tenha sido atingido,
estas devem ser substituidas pela nova modalidade de equipe mediante
aprovagao pelo Conselho Municipal de Satde (CMS), Comissao Intergestores
Regional (CIR) e Comissao Intergestores Bipartite (CIB).



As Unidades Basicas de Saude Fluviais e as Equipes de Satide da Familia
para Populagoes Ribeirinhas poderao prestar servigos a populagdes de mais de
um Municipio, desde que celebrado instrumento juridico que formalize a
relacdo entre os municipios, devidamente aprovado na respectiva Comissao
Intergestores Regional - CIR e Comissao Intergestores Bipartite - CIB.

Para implantacdo de Equipes de Satide da Familia Fluviais e Equipes de
Satde da Familia para Populagoes Ribeirinhas, os Municipios deverao seguir o
fluxo previsto para a implantacao de Equipes de Satide da Familia.

Ntcleos de Apoio a Satde da Familia

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF foram criados com o
objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes da atengao basica, bem
como sua resolubilidade.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF sao constituidos por
equipes compostas por profissionais de diferentes dreas de conhecimento, que
devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das Equipes
Satide da Familia, das Equipes de Atencao Basica para populagdes especificas
(consultdrios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da saude,
compartilhando as praticas e saberes em satde nos territdrios sob
responsabilidade destas equipes, atuando diretamente no apoio matricial as
equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o NASF estd vinculado e no territorio
destas equipes.

Os NASF fazem parte da atengao bdsica, mas nao se constituem como
servicos com unidades fisicas independentes ou especiais, e nao sao de livre
acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando necessarios,
devem ser regulados pelas equipes de atengao basica). Devem, a partir das
demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da
satude, atuar de forma integrada a Rede de Atencao a Satade e seus servigos (ex.:
CAPS, CEREST, Ambulatorios Especializados etc.) além de outras redes como
SUAS, redes sociais e comunitarias.

A responsabilizacdo compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes
de satide da familia/equipes de aten¢dao bdsica para populagdes especificas
prevé a revisao da pratica do encaminhamento com base nos processos de
referéncia e contra-referéncia, ampliandoa para um processo de
compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de
responsabilidade das equipes de atencao basica, atuando no fortalecimento de
seus principios e no papel de coordenagao do cuidado nas redes de atencao a
saude.



Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos
usudrios do SUS principalmente por intermédio da ampliagdo da clinica,
auxiliando no aumento da capacidade de andlise e de intervengao sobre
problemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.
Sao exemplos de agdes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos NASE:
discussao de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta, construcao
conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente, intervengdes no
territorio e na saide de grupos populacionais e da coletividade, agOes
intersetoriais, agdes de prevencao e promogao da satde, discussao do processo
de trabalho das equipes e etc.

Todas as atividades podem se desenvolvidas nas unidades basicas de
saude, academias da satide ou em outros pontos do territorio. Os NASF devem
utilizar as Academias da Satide como espagos que ampliam a capacidade de
intervengao coletiva das equipes de atengao basica para as agdoes de promogao
de satide, buscando fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condi¢oes
de vulnerabilidade na superacao de sua condigao.

Quando presente no NASF, o profissional sanitarista pode reforcar as
agoOes de apoio institucional e/ou matricial, ainda que as mesmas nao sejam
exclusivas dele, tais como: andlise e intervengao conjunta sobre riscos coletivos
e vulnerabilidades, apoio a discussdao de informagdes e indicadores e saude
(bem como de eventos-sentinela e casos-tragadores e analisadores), suporte a
organizagato do  processo de  trabalho  (acolhimento, cuidado
continuado/programado, agdes coletivas, gestao das agendas, articulagdo com
outros pontos de atengao da rede, identificacao de necessidades de educacao
permanente, utilizacao de dispositivos de gestao do cuidado etc).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades, NASF 1 e NASF
2. A implantacdo de mais de uma modalidade de forma concomitante nos
municipios e no Distrito Federal ndo recebera incentivo financeiro federal.

O NASF 1 devera ter uma equipe formada por uma composicao de
profissionais de nivel superior escolhidos dentre as ocupagoes listadas abaixo
que retnam as seguintes condigoes:

I -a soma das cargas hordrias semanais dos membros da equipe deve
acumular no minimo 200 horas semanais;

IT - nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20
horas; e

III - cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20
horas e no maximo 80 horas de carga horaria semanal.



O NASF 2 deverd ter uma equipe formada por uma composi¢ao de
profissionais de nivel superior escolhidos dentre as ocupacgdes listadas abaixo
que retnam as seguintes condigoes:

I -a soma das cargas hordrias semanais dos membros da equipe deve
acumular no minimo 120 horas semanais;

IT - nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20
horas; e

III - cada ocupacgdo, considerada isoladamente, deve ter no minimo 20
horas e no maximo 40 horas de carga horaria semanal.

Poderdao compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupagdes do Codigo
Brasileiro de Ocupagdes - CBO: Meédico Acupunturista; Assistente Social;
Profissional/Professor de Educagao Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudiologo; Médico  Ginecologista/Obstetra; Médico = Homeopata;
Nutricionista; Médico Pediatra; Psicdlogo; Meédico Psiquiatra; Terapeuta
Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico do
Trabalho, Médico Veterindrio, profissional com formacao em arte e educagao
(arte educador) e profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional
graduado na drea de satide com pos-graduacao em satde publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas areas.

A composicado de cada um dos NASF serd definida pelos gestores
municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos dados
epidemiologicos e das necessidades locais e das equipes de saude que serao
apoiadas.

Os NASF1 e 2 devem funcionar em horario de trabalho coincidente com o
das equipes de Saude da Familia e/ou equipes de aten¢do basica para
populagoes especificas que apdiam.

Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma tnica unidade
de satde, localizada preferencialmente dentro do territorio de atuagao das
equipes de Saude da Familia e/ou equipes de atencdo basica para populagoes
especificas, as quais estdo vinculados, ndo recomendado a existéncia de uma
Unidade de Satide ou servico de satde especificos para a equipe de NASF.

A organizacao do trabalho do NASF deve seguir as normas publicadas
pelo Ministério da Satde destacando os Cadernos de Atencao Basica/Primaria
que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, o processo de trabalho, as
principais ferramentas e as acoes de responsabilidade de todos os profissionais
dos NASF a serem desenvolvidas em conjunto com as equipes de Saude da



Familia, equipes de atencao basica para populagdes especificas e/ou academia
da saude.

Define-se que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado a, no
minimo, 8 (oito) Equipes de Satide da Familia e no maximo 15 (quinze) equipes
de Satde da Familia e/ou equipes de atencao basica para populagoes
especificas. Excepcionalmente, nos Municipios com menos de 100.000
habitantes dos Estados da Amazonia Legal e Pantanal Sul Matogrossense, cada
NASF 1 podera realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e no
maximo 9 (nove) equipes.

Define-se que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no
minimo, 3 (trés) equipes de Satide da Familia e no maximo 7 (sete) equipes de
saude da familia.

OS NASF 3, que sao suprimidos por essa portaria, se tornarao
automaticamente NASF 2, para isso os municipios com projetos de NASF 3
anteriormente enviados ao Ministério da Satde deverao enviar para CIB
documento que informa as alteragdes ocorridas. Fica garantido o financiamento
dos NASF intermunicipais ja habilitados em data anterior, porém extinta a
possibilidade de implanta¢do de novos a partir da publicacao desta portaria.

Cada NASF poderd ser vinculado a no maximo 03 (trés) pdlos do
Programa Academia da Satde em seu territério de abrangéncia, independente
do tipo de NASF e da modalidade do polo implantado. Para cada polo
vinculado a equipe do NASF deverad existir pelo menos 1 (um) profissional de
satde de nivel superior com carga hordria de 40 horas semanais ou 2 (dois)
profissionais de satide de nivel superior com carga hordria minima de 20 horas
semanais cada, que serd(ao) responsavel(is) pelas atividades do Programa
Academia da Saude. Este(s) profissional(is) deve(m) ter formacdo compativel e
exercer fungao relacionada as atividades da academia da satide.

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Satide dos Municipios e do
Distrito Federal:

I -definir o territdrio de atuacao de cada NASF de acordo com as equipes
de Saude da Familia e/ou equipes de atengao basica para populagdes especificas
as quais estes NASF estiverem vinculados; propiciar o planejamento das a¢oes
que serao realizadas pelos NASF, de forma compartilhada entre os profissionais
(Equipe NASF e Equipe SF e Equipes de atencdo basica para populagoes
especificas);

IT - selecionar, contratar e remunerar os profissionais dos NASF, em
conformidade com a legislacao vigente nos municipios e Distrito Federal; e



III - disponibilizar espago fisico adequado nas UBS, e garantir os recursos
de custeio necessarios ao desenvolvimento das atividades minimas descritas no
escopo de acoes dos diferentes profissionais que compordo os NASF, nao sendo
recomendada estrutura fisica especifica para a equipe de NASF.

Programa Satde na Escola

O Programa Saude na Escola - PSE, instituido pelo Decreto Presidencial n®
6.286 de 5 de dezembro de 2007, surgiu como uma politica intersetorial entre os
Ministérios da Satide e da Educagdao, na perspectiva da atengao integral
(promogao, prevencgao, diagnostico e recuperacao da saude e formacao) a saude
de criangas, adolescentes e jovens do ensino publico basico, no ambito das
escolas e unidades basicas de saude, realizada pelas equipes de saude da
atengao basica e educagao de forma integrada, por meio de agoes de:

I - avaliagao clinica e psicossocial que objetivam identificar necessidades
de satide e garantir a atengao integral as mesmas na rede de atencgao a saude;

IT - promocgao e prevencao que articulem praticas de formagao, educativas
e de saude visando a promogao da alimentagao saudavel, a promogao de
praticas corporais e atividades fisicas nas escolas, a educagao para a saude
sexual e reprodutiva, a prevencao ao uso de alcool, tabaco e outras drogas, a
promocgao da cultura de paz e prevencao das violéncias, a promogao da saude
ambiental e desenvolvimento sustentavel; e

III - educacdo permanente para qualificacdo da atuagao dos profissionais
da educagao e da satde e formacgao de jovens.

A Gestao do PSE é centrada em a¢des compartilhadas e coresponsaveis. A
articulacao intersetorial das redes publicas de saude, de educagao e das demais
redes sociais se da por meio dos Grupos de Trabalho Intersetoriais (GTI)
(Federal, Estadual e Municipal) que sao responsaveis pela gestao do incentivo
financeiro e material, pelo apoio institucional as equipes de satide e educagao
na implementacgao das agoes, pelo planejamento, monitoramento e avaliagao do
Pro-grama.

Sobre o processo de implantacao, credenciamento, calculo dos tetos das
equipes de atengao basica, e do financiamento do bloco de atengao basica:

1. Implantacao e Credenciamento

Para implantacdo e credenciamento das equipes de atencdo basica,
descritas neste anexo, os municipios e o Distrito Federal deverao:


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Decreto/D6286.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Decreto/D6286.htm

I - realizar projeto(s) de implantagao das equipes de satide da Familia, com
ou sem os profissionais de saude bucal, equipe de agentes comunitarios de
saude, das equipes de atengao bdsica para populacdes especificas e do NASF.
Os itens que devem minimamente constar do projeto estao descritos no anexo
III desta portaria;

IT - aprovar o projeto elaborado nos Conselhos de Satide dos Municipios e
encaminha-lo a Secretaria Estadual de Satide ou sua instancia regional para
analise. O Distrito Federal, apos a aprovacao por seu Conselho de Saude,
deverd encaminhar sua proposta para o Ministério da Satide;

III - cadastrar os profissionais das equipes, previamente credenciadas pelo
estado conforme decisao da CIB, no SCNES e alimentar os dados no sistema de
informagdo que comprove o inicio de suas atividades; para passar a receber o
incentivo correspondente as equipes efetivamente implantadas; e

IV - solicitar substitui¢ao, no SCNES, de categorias de profissionais
colocados no projeto inicial caso exista a necessidade de mudancga, sendo
necessario o envio de um oficio comunicando sobre a necessidade desta
alteracao ao Estado.

Para Implantacao e Credenciamento das referidas equipes as secretarias
estaduais de saude e o Distrito Federal deverao:

I - analisar e encaminhar as propostas de implantacao das equipes
elaboradas pelos municipios e aprovadas pelos Conselhos Municipais de a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) no prazo maximo de 30 dias, apos a data
do protocolo de entrada do processo na Secretaria Estadual de Satde ou na
instancia regional;

IT - apo6s aprovagao na CIB, cabe a Secretaria de Satide dos Estados e do
Distrito Federal informar ao Ministério da Saude, até o dia 15 de cada més, o
numero de equipes, suas diferentes modalidades e composicdes de
profissionais com as respectivas cargas hordrias, que farao jus ao recebimento
de incentivos financeiros da atenc¢ao basica;

III - submeter a CIB, para resolugao, o fluxo de acompanhamento do
cadastramento dos profissionais das equipes nos sistemas de informagao
nacionais, definidos para esse fim;

IV -submeter a CIB, para resolugao, o fluxo de descredenciamento e/ou o
bloqueio de recursos diante de irregularidades constatadas na implantacao e no
funcionamento das equipes a ser publicado como portaria de resolugao da CIB,
visando a regulariza¢do das equipes que atuam de forma inadequada; e



V - responsabilizar-se perante o Ministério da Satide pelo monitoramento,
o controle e a avaliagao da utilizagao dos recursos de incentivo destas equipes.

2. Calculo do Teto das equipes de atencao basica

Para o célculo do teto maximo de equipes de satide da familia, de agentes
comunitdrios de saude, de equipes de satide bucal e dos Nucleos de Apoio a
Satde da Familia a fonte de dados populacionais utilizada serd a mesma
vigente para calculo do recurso per capita definida pelo IBGE e publicada pelo
Ministério da Satde.

A) Satde da Familia com ou sem os profissionais de satide bucal: o
numero maximo de ESF com ou sem os profissionais de satde bucal pelas quais
o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento de recursos
financeiros especificos sera calculado pela formula: populagao/2400.

B) Agentes Comunitarios de Satide: o nimero maximo de ACS pelos quais
o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento de recursos
financeiros especificos sera calculado pela formula: populagao /400. Para
municipios dos estados da Regiao Norte, Maranhao e Mato Grosso, a férmula
sera: populagao da area urbana/400 + populacao da area rural/280.

C) NASF - Nucleo de Apoio de Satde da Familia: 0 nimero maximo de
NASF 1 aos quais os municipios e o Distrito Federal podem fazer jus para
recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado pelas férmulas:

I - para Municipios com menos de 100.000 habitantes de Estados da
Amazonia Legal = numero de ESF do Municipio/5; e

IT - para Municipios com 100.000 habitantes ou mais da Amazonia Legal e
para Municipios das demais unidades da Federagao = numero de ESF do
Municipio/8.

O ntimero maximo de NASF 2 aos quais o municipio pode fazer jus para
recebimento de recursos financeiros especificos sera de 1 (um) NASF 2.

D) O teto maximo de Equipes Satde da Familia Ribeirinha e Fluvial e
equipes de consultorio na rua serd avaliado posteriormente, de acordo com
cada projeto.

3. Do Financiamento da Atencao Basica O financiamento da Atencao

Basica deve ser tripartite. No ambito federal o montante de recursos financeiros
des



tinados a viabilizacao de a¢oes de Atenc¢ao Basica a saide compde o Bloco
de financiamento de Atencdo Bdsica (Bloco AB) e parte do Bloco de
financiamento de investimento. Seus recursos deverdao ser utilizados para
financiamento das a¢oes de Atencao Basica descritas na RENASES e nos Planos
de Satilde do municipio e do Distrito Federal.

Os repasses dos recursos do Bloco AB aos municipios sao efetuados em
conta aberta especificamente para este fim, de acordo com a normatizagao geral
de transferéncias de recursos fundo a fundo do Ministério da Satde, com o
objetivo de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Satide no ambito
dos municipios, dos estados e do Distrito Federal.

O Ministério da Satude definird os cddigos de lancamentos, assim como
seus identificadores literais, que constardo nos respectivos avisos de crédito,
para tornar claro o objeto de cada lancamento em conta. O aviso de crédito
devera ser enviado ao Secretario de Saude, ao Fundo de Saude, ao Conselho de
Satde, ao Poder Legislativo e ao Ministério Publico dos respectivos niveis de
governo.

Os registros contdbeis e os demonstrativos gerenciais mensais
devidamente atualizados relativos aos recursos repassados a essas contas
ficardo, permanentemente, a disposicdo dos Conselhos responsaveis pelo
acompanhamento, e a fiscalizagdo, no ambito dos Municipios, dos Estados, do
Distrito Federal e dos 6rgaos de fiscalizagao federais, estaduais e municipais, de
controle interno e externo.

Os municipios deverao remeter por via eletronica o processamento da
producao de servicos referentes ao Bloco AB ao Ministério da Saude ou a
Secretaria Estadual de Saude, de acordo com cronograma pactuado. As
Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal devem enviar as
informagoes ao DATASUS, observando cronograma estabelecido pelo
Ministério da Saude.

De acordo com o artigo 62 do Decreto n® 1.651/95, a comprovagao da
aplicacdo dos recursos transferidos do Fundo Nacional de Saude para os
Fundos Estaduais e Municipais de Saude, na forma do Decreto n® 1.232/94, que
trata das transferéncias, fundo a fundo, deve ser apresentada ao Ministério da
Satude e ao Estado, por meio de relatorio de gestao, aprovado pelo respectivo
Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestacao de contas dos valores recebidos e aplicados
no periodo deve ser aprovada no Conselho Municipal de Satide e encaminhada
ao Tribunal de Contas do Estado ou Municipio e a Camara Municipal.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/1995/D1651.htm
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A demonstracao da movimentacao dos recursos de cada conta devera ser
efetuada, seja na Prestacdo de Contas, seja quando solicitada pelos érgaos de
controle, mediante a apresentacao de:

I -relatérios mensais da origem e da aplicacao dos recursos;
IT - demonstrativo sintético de execugao orcamentaria;

III - demonstrativo detalhado das principais despesas; e

IV - relatorio de gestao.

O Relatdrio de Gestao deverd demonstrar como a aplicagdo dos recursos
financeiros resultou em agdoes de saude para a populacdo, incluindo
quantitativos mensais e anuais de produgao de servigos de Atencao Basica.

O financiamento federal desta politica é composto por:
A) Recursos per capita;

B) Recursos para projetos especificos, tais como o0s recursos da
compensagao das especificidades regionais (CER), do Programa de
Requalificacdo das Unidades Basica de Saude, Recurso de Investimento/
Estruturagao e Recursos de Estruturagao na Implantagao;

C) Recursos de investimento;

D) Recursos que estdo condicionados a implantacdo de estratégias e
programas prioritarios, tais como os recursos especificos para os municipios
que implantarem as Equipes de Satde da Familia, as Equipes de Satde Bucal,
de Agentes Comunitarios de Saude, dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia,
dos Consultorios na Rua, de Saude da Familia Fluviais e Ribeirinhas, de
Atencao Domiciliar, Programa Sauide na Escola (PSE), microscopistas e a
Academia da Saude;

E) Recursos condicionados a resultados e avaliagao do aces-so e da

qualidade, tal como o do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ);

A) Recurso per capita

O recurso per capita sera transferido mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Satde aos Fundos Municipais de Satude e do
Distrito Federal com base num valor multiplicado pela populagao do
Municipio.



O recurso sera calculado pela multiplicacdo da populagiao de cada
municipio e do Distrito Federal por um valor, fruto de pactuacao tripartite e
devidamente publicado em portaria especifica, levando em conta critérios de
equidade.

A populagao de cada municipio e do Distrito Federal sera a populagao
definida pelo IBGE e publicada em portaria especifica pelo Ministério da Satde.

B) Recursos para Projetos especificos, que inclui os recursos da
Compensacao das Especificidades Regionais (CER), o Programa de
Requalificacao das Unidades Basica de Satude e Recurso de Estruturagao.

Parte dos recursos do Bloco AB podera ser repassado para implantagao e
execugao de agOes e programas especificos definidos de maneira tripartite, entre
eles:

Compensagao de Especificidades Regionais: trata-se de recursos
transferidos com o objetivo de responder a especificidades de municipios,
populagdes ou situagdes que exigem maior aporte de recursos, mas que nao sao
devidamente contempladas nos demais componentes do Bloco AB. Os critérios
de distribui¢ao dos recursos e valores para cada Estado e para o Distrito Federal
pactuados sao definidos em Portaria Ministerial especifica para este fim. A
utilizacdo dos recursos de Compensagao de Especificidades Regionais é
definida por cada CIB levando em conta os objetivos deste componente e
pactuando projeto com finalidade, critérios, distribuicao e utilizacdo dos
recursos, monitoramento e avaliacdo dos resultados. O projeto, os critérios bem
como a lista de municipios contemplados com seus respectivos valores deverao
ser informados ao plenario da CIT. No caso do Distrito Federal, a proposta de
aplicagao deste recurso devera ser submetida a aprovacao pelo Colegiado
Gestor do Distrito Federal.

Assim os municipios podem receber um recurso complementar aos
demais componentes do Bloco de AB relacionados ao enfrentamento de
especificidades geradoras de iniqiiidade tais como: municipios mais pobres,
com piores indicadores e maiores necessidades; municipios com maiores
dificuldades de atracao e fixagao de profissionais e municipios isolados ou com
dificuldade de acesso; qualificacdo da atencao a populagdes sazonais, rurais,
quilombolas, tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantacao se da
mediante adesdo e estao ligados ao enfrentamento da iniqiiidade através de
acgoes de educacao permanente, fortalecimento, modernizagao e qualificagao da
gestao, implantacdo de agOes e alternativas que enfrentem iniqiiidades entre os
municipios ligadas a qualquer um dos temas citados ou outros.



Programa de Requalifica¢do das Unidades Basica de Saude: Recursos
destinados a estruturacao da rede de servigos da atencao basica publicados em
portaria especifica com o montante disponibilizado por Unidade da Federagao e
cuja aplicagao dos critérios de decisao é objeto de pactuacao na CIT e nas CIB.
Esses recursos serao transferidos fundo a fundo aos municipios que se
adequarem a esses critérios, e depositados em conta especifica.

Recursos de Investimento/Estruturacao: Sao recursos destinados a
estruturacao dos servigos e agoes da atencao basica, que podem ser repassados
aos municipios/ estados fundo a fundo ou através de convénio.

Recursos de Implantacdao: Na implantacdo das equipes de satide da
familia, saiide bucal e dos NASF os municipios e/ou o Distrito Federal
receberao recursos especificos para estruturacdo das Unidades Basicas de
Saude, visando a melhoria da infra-estrutura fisica e de equipamentos para o
trabalho das equipes. Esses recursos serdao repassados na competéncia
financeira do meés posterior a implantagao das equipes.

Em caso de reduc¢dao do niimero de equipes, o municipio ou o Distrito
Federal nao farao jus a novos recursos de implantagao até que seja alcangado o
numero de equipes ja implantado anterior-mente.

D) Os recursos que estao condicionados a implantagdo de estratégias e
programas prioritarios, tais como os recursos especificos para os municipios
que implantarem as equipes de Satde da Familia, equipes de Satde Bucal, de
Agentes Comunitarios de Satde, dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia, dos
Consultorios na Rua, de Satde da Familia Fluviais e Ribeirinhas, de Atencao
Domiciliar, Programa Satde na Escola (PSE), microscopistas e a Academia da
Saude

1. Equipes de Satde da Familia (SF): os valores dos incentivos financeiros
para as Equipes de Saude da Familia implantadas serao transferidos a cada
més, tendo como base o numero de Equipe de Saude da Familia (ESF)
registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da
respectiva competéncia financeira. Sao estabelecidas duas modalidades de
financiamento para as ESF:

1.1. - Equipes de Saude da familia Modalidade 1: sao as ESF que atendem
aos seguintes critérios:

I - estiverem implantadas em municipios com populacdao de até 50 mil
habitantes nos Estados da Amazo6nia Legal e até 30 mil habitantes nos demais
Estados do Pais; e



IT - estiverem implantadas em municipios nao incluidos no estabelecido na
alinea I e atendam a populagao remanescente de quilombos ou residente em
assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o nimero maximo
de equipes por municipio, publicado em portaria especifica.

As equipes que na data de publicagio desta Portaria recebem como
modalidade 1 de financiamento, por qualquer um dos motivos listados abaixo
nao terao decréscimo do recurso repassado atualmente, ainda que nao
enquadradas nos critérios acima descritos:

I - pertencerem a municipios que integraram o Programa de Interiorizagao
do Trabalho em Satde (PITS);

Il -pertencerem a municipios que tém indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7; e

III - estiverem nas areas do Programa Nacional de Seguranga Publica com
Cidadania - Pronasci.

1.2. Equipes de Satde da familia Modalidade 2: sao as ESF implantadas
em todo o territorio nacional que nao se enquadram nos critérios da
Modalidade 1.

Quando um municipio, por aumento da populacdo, deixar de ter direito
ao valor da modalidade 1, devera ser realizada etapa de transi¢ao durante o ano
da mudancga que busque evitar a perda nominal acentuada de recursos do Bloco
de Atencao Basica.

1.3. As equipes de Saude da Familia com diferentes inser¢does do
profissional médico receberao recursos de acordo com sua modalidade e
segundo a descri¢ao abaixo:

1.3.1 2 (dois) médicos integrados a uma tunica equipe, cumprindo
individualmente carga hordria semanal de 30 horas (equivalente a 01 (um)
médico com jornada de 40 horas semanais), com repasse integral do
financiamento para uma equipe de satide da familia modalidade I ou II.

1.3.2. 3 (trés) médicos cumprindo individualmente carga hordria semanal
de 30 horas (equivalente a 02 (dois) médicos com jornada de 40 horas, de duas
equipes), com repasse integral do financiamento para duas equipes de saude da
familia modalidade I ou II.

1.3.3. 4 (quatro) médicos com carga horaria semanal de 30 horas
(equivalente a 03 (trés) médicos com jornada de 40 horas semanais, de 03



equipes), com repasse integral do financiamento para trés equipes de satide da
familia modalidade I ou II

1.34. 2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo
individualmente jornada de 20 horas semanais, e demais profissionais com
jornada de 40 horas semanais, com repasse de 85% do financiamento para uma
equipe de saude da familia modalidade I ou II

1.3.5. As equipes de Saude da familia na modalidade transitdria: 01 (um)
médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais profissionais com
jornada de 40 horas semanais, o municipio recebera repasse mensal equivalente
a 60% do valor do incentivo financeiro para uma equipe, sendo vedada sua
participagao no Pro-grama de melhoria de acesso e da qualidade.

Quando as Equipes de Satde da Familia forem compostas também por
profissionais de Sauide Bucal, o incentivo financeiro serd transferido a cada més,
tendo como base:

I - a modalidade especifica dos profissionais de Satide Bucal (ESB) que
compdem a equipe de saude da familia e estao registrados no cadastro do
SCNES no més anterior ao da respectiva competéncia financeira; e

IT -a modalidade de toda a equipe de satide da familia, conforme descrito
acima e relacionado as caracteristicas dos municipios e da populacao atendida.
Assim, se ela faz parte de uma equipe de satde da familia modalidade I tem
50% de acréscimo no incentivo financeiro especifico.

2. Equipes Satide da Familia comunidades Ribeirinhas e Fluviais

2.1 Equipes Saude da Familia Ribeirinhas; os valores dos incentivos
financeiros para as Equipes de Sauide da Familia Ribeirinhas implantadas serao
transferidos a cada meés, tendo como base o nimero de Equipe de Saude da
Familia Ribeirinhas (ESFR) registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente
no meés anterior ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de
Satde da Familia Ribeirinhas sera publicado em portaria especifica e podera ser
agregado um valor nos casos em que a equipe necessite de transporte fluvial
para acessar as comunidades ribeirinhas adscritas para execucdo de suas
atividades.

2.2. Equipes de Satide da Familia Fluviais: os valores dos incentivos
financeiros para as Equipes de Saude da Familia Fluviais implantadas serao
transferidos a cada més, tendo como base o nimero de Unidades Basicas de



Saude Fluviais (UBSF) registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no
més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Unidades
Bésicas de Saude Fluviais serd publicado em portaria especifica, com uma
modalidade sem profissionais de saide bucal e outra com estes profissionais.
Os critérios minimos para o custeio das Unidades preexistentes ao Programa de
Construgao de Unidades Basicas de Saude Fluviais também serao publicados
em portaria especifica.

3. - Equipes Consultdrio na Rua

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Consultorios na
Rua implantadas serao transferidos a cada més, tendo como base a modalidade
e o numero de equipes cadastradas no sistema de Cadastro Nacional vigente no
més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultérios na Rua
fardo jus sera definido em portaria especifica, conforme sua modalidade e a
necessidade de custeio para transporte da equipe de consultdrio de rua.

O inicio do repasse mensal do incentivo ocorrera apds a publicacao de
portaria de habilitacao ao custeio que serd emitida pelo Ministério da Saude
apos a demonstracao, pelo Municipio, do cadastramento da equipe consultorio
de rua no sistema de Cadastro Nacional vigente e da alimentagao de dados no
Sistema de Informacdo indicado pelo Ministério da satde que comprovem o
inicio de suas atividades.

4. Ntucleo de Apoio de Satide da Familia (NASF)

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASF, dependerd da
sua categoria (1 ou 2) e sera determinado em portaria especifica. Os valores dos
incentivos financeiros para os NASF implantados serao transferidos a cada mes,
tendo como base o nimero de NASF cadastrados no SCNES. O registro de
procedimentos referentes a produgao de servigos realizada pelos profissionais
cadastrados nos NASF devera ser realizado no sistema indicado pelo Ministério
da Saude, mas nao gerarao créditos financeiros.

5. Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas
sao transferidos a cada més, tendo como base o numero de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), registrados no sistema de Cadastro Nacional
vigente no més anterior ao da respectiva competéncia financeira. Sera repassada



uma parcela extra, no ultimo trimestre de cada ano, cujo valor sera calculado
com base no numero de Agentes Comunitarios de Satde, registrados no
cadastro de equipes e profissionais do SCNES, no més de agosto do ano
vigente.

6. Microscopistas, Programa Saude na Escola (PSE), Academia da Satde e
Atencao domiciliar

O repasse do recurso para Microscopistas, Programa Satide na Escola
(PSE), Academia da Saude e Atengao domiciliar, assim como seus respectivos
valores serao definidos em portarias especificas.

Sobre a efetivagao do repasse dos recursos referentes ao item D

A efetivacao da transferéncia dos recursos financeiros descritos no item D
tem por base os dados de alimentagao obrigatdria do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sauide, cuja responsabilidade de manutencao e
atualizagao € dos gestores dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
estes devem :

I - transferir os dados mensalmente, para o Departamento de Informatica
do SUS - DATASUS, por via magnética, de acordo com o cronograma definido
anualmente pelo SCNES; e

IT -a transferéncia dos dados para a Base Nacional do sistema de Cadastro
Nacional vigente se dara apds geracao do arquivo pelo sistema de informagao
definido pelo Ministério da Sauide para a Atencao Basica.

Os valores dos componentes descritos acima serao definidos em portarias
especificas pelo Ministério da Saude.

Sobre a suspensao do repasse dos recursos referentes ao item D

O Ministério da Satude suspendera os repasses dos incentivos referentes as
equipes e aos servigos citados acima, nos casos em que forem constatadas, por
meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da Saude ou
da Secretaria Estadual de Satde ou por auditoria do DENASUS ou dos érgaos
de controle competentes, qualquer uma das seguintes situagoes:

I - inexisténcia de unidade basica de satide cadastrada para o trabalho das
equipes e/ou;

IT - auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquer um dos
profissionais que compdem as equipes descritas no item D, com excecao dos



periodos em que a contrata¢do de profissionais esteja impedida por legislagao
especifica, e/ou;

III - descumprimento da carga hordria minima prevista para os
profissionais das equipes; e

IV - auséncia de alimentacao de dados no Sistema de Informacao definidos
pelo Ministério da saide que comprovem o inicio de suas atividades.

Especificamente para as equipes de saude da familia com os profissionais
de satude bucal:

As equipes de Satde da Familia que sofrerem suspensdo de recurso, por
falta de profissional médico, enfermeiro ou técnico/auxiliar de enfermagem
conforme previsto acima, poderao manter os incentivos financeiros especificos
para satde bucal, conforme modalidade de implantacdo, contanto que adotem
procedimento do SCNES preconizados pelo Ministério da Saude.

Especificamente para o NASE:

I - inexisténcia de no minimo 02 (duas) Equipes de Satude da
Familia/Equipes de Atencao Basica para populagdes especificas, vinculadas ao
NASF 1 para municipios com menos de 100.000 hab. da Amazonia Legal ou;

II - inexisténcia de no minimo 04 (quatro) Equipes de Saude da
Familia/Equipes de Atencao Basica para populagdes especificas, vinculadas ao
NASF 1 no restante do Pais ou; e

III - inexisténcia de no minimo 01 (uma) Equipes de Satude da
Familia/Equipes de Atencao Basica para populagdes especificas, vinculadas ao
NASEF 2.

Sendo consideradas para esse fim as Equipes completas de Saude da
Familia/Equipes de Atencdo Bésica para populagdes especificas, ou equipes
incompletas por periodo de até 60 (sessenta) dias.

Especificamente para os Consultorios na Rua:

Auseéncia de vinculagao a Equipe de Sauide Bucal cadastrada para o
trabalho das equipes;

Da solicitacao de crédito retroativo dos recursos referentes ao item D

Considerando a ocorréncia de problemas na alimentagao do SCNES, por
parte dos estados, Distrito Federal e dos municipios na transferéncia dos



arquivos, realizada pelos municipios, o Distrito Federal e os estados, o Fundo
Nacional de Saude - FNS/SE/MS poderd efetuar crédito retroativo dos
incentivos financeiros deste recurso variavel (C), com base em solicitacao da
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS. Esta retroatividade se limitara aos seis
meses anteriores a0 més em curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e o Distrito Federal
deverao:

I -preencher a planilha constante do Anexo III a esta Portaria, para
informar o tipo de incentivo financeiro que nao foi creditado no Fundo
Municipal de Saude ou do Distrito Federal, discriminando a competéncia
financeira correspondente e identificando a equipe, com o0s respectivos
profissionais que a compdem;

I - imprimir o relatério de producao das equipes de atengao basica,
referente a equipe e ao més trabalhado que ndo geraram a transferéncia dos
recursos; e

III - enviar oficio a Secretaria de Saude de seu estado, pleiteando a
complementagao de crédito, acompanhado da planilha referida no item I e do
relatorio de produgao correspondente. No caso do Distrito Federal, o oficio
deverd ser encaminhado ao Departamento de Atenc¢ao Basica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Saude, apos analisarem a documentagao
recebida dos municipios, deverao encaminhar ao Departamento de Atengao
Basica da SAS/MS solicitagao de complementacao de crédito dos incentivos
tratados nesta Portaria, acompanhada dos documentos referidos nos itens I e II.

A Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS, por meio do Departamento de
Atengao Basica, procedera a andlise das solicitacdes recebidas, verificando a
adequacdo da documentacdao enviada, se houve suspensao do crédito em
virtude da constatacao de irregularidade no funcionamento das equipes e se a
situagao de qualificagdo do municipio ou do Distrito Federal, na competéncia
reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados.

E) Recursos condicionados a resultados e avaliagao do aces-so e da
qualidade, tal como o do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ)

H4 um esfor¢co do Ministério da Saide em fazer com que parte dos
recursos induzam a amplia¢ao do acesso, a qualificacdo do servigo e a melhoria
da atencdo a saude da populagao. Estes recursos devem ser repassados em
funcao de programas que avaliem a implantacdo de processos e a melhoria de



resultados como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ).

O PMAQ tem como objetivo ampliar o acesso e a qualidade do cuidado na
atencao basica. Ele se dara através de monitoramento e avaliacao da atencao
basica, e esta atrelado a um incentivo financeiro para as gestdes municipais que
aderirem ao programa. O incentivo de qualidade é varidvel e dependente dos
resultados alcangados pelas equipes e pela gestao municipal. Este incentivo sera
transferido a cada més, tendo como base o nimero de equipes cadastradas no
programa e os critérios definidos em portaria especifica do PMAQ.

Requisitos minimos para manutencdo da transferéncia dos recursos do
Bloco da Atencao Basica.

Os requisitos minimos para a manutencao da transferéncia do Bloco da
Atencao Basica sao aqueles definidos pela legislacao federal do SUS.

O Plano de Satde municipal ou do Distrito Federal, e a programacao
anual de saude aprovado pelo respectivo Conselho de Satide, deve especificar a
proposta de organizacao da Atengao Basica e explicitar como serao utilizados os
recursos do Bloco da Atencao Basica.

O Relatdrio de Gestao devera demonstrar como a aplicacao dos recursos
financeiros resultou em agdes de satde para a populacdo, incluindo
quantitativos mensais e anuais de produgao de servigos de Atencdo Basica.

Da suspensao do repasse de recursos do Bloco da Atencao Basica

O Ministério da Saude suspenderd o repasse de recursos do Bloco da
Atengao Basica aos municipios e ao Distrito Federal, quando:

I - Nao houver alimentagao regular, por parte dos municipios e do Distrito
Federal, dos bancos de dados nacionais de informacao, relacionados na portaria
no. 3462 de 11 de novembro de 2010; e

II-Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual,
malversacao ou desvio de finalidade na utilizagao dos recursos.

A suspensao sera mantida até a adequacdo das irregularidades
identificadas.

ANEXOII
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O projeto de implantacao das equipes de Satide da Familia e/ou equipes
de satde bucal, equipes de agentes comunitarios, das Equipes de atengao basica
para populagoes especificas e dos Nucleos de apoio a satde da familia deve
conter:

I - O territorio a ser coberto, com estimativa da populacao residente,
definicdo do nimero de equipes que deverao atuar e com o mapeamento das
areas;

Il - Infraestrutura incluindo 4rea fisica, equipamentos e materiais
disponiveis nas UBS onde atuarao as equipes, explicitando o ntiimero e o local
das unidades onde irdo atuar cada uma das equipes;

III - O fluxo dos usudrios para garantia da referéncia e contra-referéncia e
cuidado em outros pontos de atencao, incluindo apoio diagndstico laboratorial
e de imagem, levando em conta os padroes minimos de oferta de servigos de
acordo com RENASES e protocolos estabelecidos pelos municipios, estados e
pelo Ministério da Saude;

IV - A proposta para garantia da assisténcia farmacéutica basica;

V - Descrigdo das principais a¢oes a serem desenvolvidas pelas equipes no
ambito da Atencdo Basica, especialmente nas areas prioritarias definidas no
ambito nacional;

VI - Processo de gerenciamento e apoio institucional ao trabalho das
equipes;

VII -A forma de recrutamento, selecao e contratacdo dos profissionais das
equipes, contemplando o cumprimento da carga hordria definida para cada
profissional das equipes;

VIII - Implantagao do sistema de Informacgao para atengao basica vigente
no momento da implantacdo da equipe da Atengao Basica, incluindo recursos
humanos e materiais para opera-lo;

IX - Processo de avaliagdo do trabalho das equipes e a forma de
acompanhamento dos indicadores da Atencao Basica;

X - A contrapartida de recursos dos municipios e do Distrito Federal; e

XI - No caso das equipes do NASF: os profissionais que vao compor os
NASEF, incluindo as justificativas da escolha, as identificacdo das Equipes que
cada nuacleo vai apoiar, o planejamento e/ou a previsao de agenda



compartilhada entre as diferentes equipes e a equipe dos NASF, que incluam
agoes individuais e coletivas, de assisténcia, de apoio pedagdgico tanto das
equipes quanto da comunidade e as a¢Oes de visita domiciliar, em qual(ais)
UBS. O NASF sera cadastrado SCNES de acordo com o nimero de equipes que
a ele estd vinculado.

ANEXO III

SOLICITACAO RETROATIVA DE COMPLEMENTACAO DO REPASSE DOS
INCENTIVOS FINANCEIROS

UF: MUNICIPIO: CODIGO  IBGE:
COMPETENCIA(S): TIPO DE

INCENTIVO: ESE () ACS () ESB
mod. I () oI ( ) UOM
) ESEPR ( ) ESFPRSB ( ) ESFF (
) ESFFSB ( ) NASF tipo I
)— II ( i )
CODIGO DO CNES: IDENTIFICACAO DA
EQUIPE:
MOTIVO DO NAO CADASTRAMENTO NO
SISTEMA:

NOME DOS PROFISSIONAIS \ CATEGORIA PROFISSIONAL |CPF

IDENTIFICACAO DA EQUIPE: Identificagio da equipe através do nome
por ela utilizado.

TIPO DE INCENTIVO: Marcar se é relativo a equipe de Saude da Familia,
Agentes Comunitdrios de Satude, equipe de Saude Bucal modalidade I ou II,
Unidade Odontoldgica Movel, equipe de Saude da Familia Populagao
Ribeirinha, equipe de Satde da Familia Populacao Ribeirinha com Saude Bucal,
equipe de Saude da Familia Fluvial, equipe de Saude da Familia Fluvial com
Satade Bucal ou Nucleo de Apoio a Saude da Familia tipo I ou II.

RELACAO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional

integrante da equipe, que nao gerou incentivo.
CATEGORIA PROFISSIONAL: Identificar a categoria de cada profissional
listado na coluna anterior.

CPF: Informar o CPF dos profissionais das Equipes que foram suspensas.
DATA:

|/




SECRETARIO MUNICIPAL DE  SAUDE:

SECRETARIO DE SAUDE DO ESTADO:

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude

PORTARIA N°1.089, DE 28 DE MAIO DE 2012

Define o valor mensal
integral do incentivo
financeiro do Programa
Nacional de Melhoria
do Acesso e da
Qualidade da Atencdo
Basica (PMAQ-AB),


http://www.saude.gov.br/saudelegis

denominado como
Componente de
Qualidade do Piso de
Atengdo Basica Varidvel
(PAB Variavel).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe
conferem os incisos I e II do paragrafo tinico do art. 87 da Constituicao, e

considerando o disposto na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de
2011, que instituiu, no ambito do Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica e o Incentivo
Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de
Atencao Basica Variavel, resolve:

Art. 1° Fica definido, na forma abaixo, o valor mensal integral do incentivo
financeiro do PMAQ-AB, denominado como Componente de Qualidade do
Piso de Atencgao Basica Variavel:

I - R$ 8.500,00 (oito mil e quinhentos reais) por Equipe de Atencdo Basica
contratualizada; e

IT - R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais) por Equipe de Satde Bucal
vinculada a 1 (uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atencao Basica.

Paragrafo tinico. Os Municipios e o Distrito Federal, na forma do disposto
na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, receberao inicialmente, no
momento da adesao ao PMAQ-AB, o percentual de 20% (vinte por cento) do
valor integral do incentivo financeiro relativo ao Componente de Qualidade do
Piso de Atengao Basica Variavel, correspondendo a:

I - R$ 1.700,00 (hum mil e setecentos reais) por Equipe de Atencao Basica
contratualizada; e

IT - R$ 500,00 (quinhentos reais) por Equipe de Sauide Bucal vinculada a 1
(uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atengao Basica.

Art. 2° A partir da classificagdo alcangada no processo de certificagao,
respeitadas as categorias de desempenho descritas nosarts. 13 e 14 da Portaria n®
1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, os Municipios e o Distrito Federal receberao,
por equipe de saude contratualizada, os percentuais do valor integral do
incentivo financeiro do Componente de Qualidade do Piso de Atengao Basica
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Variavel (PAB Variavel), conforme descrito no art. 16 da Portaria n° 1.654/GM/MS,
de 19 de julho de 2011.

Art. 32 Os recursos orcamentarios, de que trata esta Portaria, correrao por
conta do or¢amento do Ministério da Satde, devendo onerar o Programa de
Trabalho 10.301.2015.20AD - Piso de Atencao Basica Variavel - Satude da
Familia.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao, com efeitos
financeiros a partir da competéncia abril de 2012.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude

PORTARIA N¢ 261, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2013

Institui, no ambito da
Politica Nacional de
Saiide Bucal, 0
Programa de Melhoria
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do Acesso e Qualidade
dos Centros de
Especialidades
Odontolégicas (PMAQ-
CEO) e o Incentivo
Financeiro (PMAQ-
CEO), denominado
Componente de
Qualidade da Atencio
Especializada em Saiide
Bucal.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicio que lhe
confere o inciso II do paragrafo tnico do art. 87 da Constituigao, e

Considerando a Portaria n°® 283/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2005, que
estabelece os critérios de antecipagao do incentivo financeiro para CEO em fase
de implantagao;

Considerando as Portarias n° 599/GM/MS e n® 600/GM/MS, de 23 de
margo de 2006, que estabelecem critérios de credenciamento/habilitagao dos
servigos especializados CEO Tipo I, Tipo II e Tipo III;

Considerando a Portaria n°® 1.464/GM/MS, de 24 de junho de 2011, que
estabelece as metas de producao mensal dos CEO;

Considerando a Portaria n® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as
acoes e os servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle;

Considerando o que estabelece a Politica Nacional de Satide Bucal - Brasil
Sorridente em relagdo a reorganizagao das praticas e a qualificacdo das agoes e
servigos oferecidos na Satide Bucal, visando a integralidade das agdes; e

Considerando a diretriz do Governo Federal de qualificar a gestao publica
por resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atengao, resolve:

Art. 1° Fica instituido o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (PMAQCEQ), como estratégia de
qualificacao dos servigos especializados de satide bucal.

Art. 2° Constituem-se objetivos do (PMAQ-CEO):



I - induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO);

IT - construir parametros de qualidade dos CEO que sejam passiveis de
comparagao nacional, regional e local, considerando as diferentes realidades de
saude;

I1I - fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia de satide bucal;

IV - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padroes de acesso e de qualidade que envolva a gestao, o processo de trabalho e
os resultados alcangados pelos CEO;

V - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas ag¢Oes e resultados pela sociedade, por meio do portal
do Departamento de Atencao Bdasica, da Secretaria de Atengao a Saude, do
Ministério da Saude;

VI - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do
Distrito Federal e Municipais, as equipes dos CEO e os usudrios num processo
de mudanga de cultura de gestao e qualificagao da atengao especializada em
saude bucal;

VII - desenvolver cultura de negociagao e contratualizagao, que implique
na gestao dos recursos em fung¢ao dos compromissos e resultados pactuados e
alcancados;

VIII - estimular a efetiva mudanca do modelo de atencao em satide bucal,
o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagcao dos servi¢os em func¢ao das
necessidades e da satisfacao dos usuarios; e

IX - carater voluntario para a adesao tanto pelos profissionais do CEO
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito
depende da motivagao e proatividade dos atores envolvidos.

Art. 3° O (PMAQ-CEO) sera composto por 4 (quatro) fases distintas que se
sucedem e compdem um ciclo.

Art. 4° A Fase 1 do (PMAQ-CEO) é denominada Adesao e
Contratualizagao.

§ 1° - Todos os CEO habilitados, independente do Tipo, I, II ou III, poderao
aderir ao PMAQ-CEO.



§ 22 - Nesta Fase devem ser observadas as seguintes etapas:

I - formalizacdo da adesao pelo Estado, Municipio e Distrito Federal, por
intermédio do preenchimento de formulario eletronico especifico a ser indicado
pelo Ministério da Saude;

IT - contratualizagao da equipe do CEO e do gestor Estadual, Municipal ou
do Distrito Federal, de acordo com as diretrizes e compromissos minimos
exigidos pelo (PMAQ-CEO); e

III - informacao sobre a adesdao do Municipio deve ser encaminhada ao
Conselho Municipal de Satide, a Comissao Intergestores Regional e Comissao
Intergestores Bipartite. No caso do Estado, a Comissao Intergestores Bipartite e
o Distrito Federal deve encaminhar informagdo sobre a adesdao ao respectivo
Conselho de Saude.

Art. 52 A Fase 2 do PMAQ-CEO ¢ denominada Desenvolvimento.
§ 1° Esta Fase é constituida das seguintes agoes:

I - autoavaliagao, a ser feita pela equipe do CEO a partir de instrumentos
ofertados pelo PMAQ-CEO ou outros definidos e pactuados pelo Municipio,
Estado ou Distrito Federal;

IT - monitoramento, a ser realizado pela equipe do CEO, pelas Secretarias
de Saude Estadual, Municipal, do Distrito Federal e pelo Ministério da Saude a
partir dos indicadores contratualizados na Fase 1 do (PMAQ-CEO);

III - educagao permanente, por meio de a¢oes dos gestores municipais, do
Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as necessidades de
educacdo permanente das equipes dos CEO, pactuadas nas Comissoes
Intergestores Regionais e nas Comissoes Intergestores Bipartite; e

IV - apoio institucional, a partir de estratégia de suporte aos CEO pelos
gestores municipais e a gestao municipal pelas Secretarias de Estado da Saude
(SES), Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), Comissoes
Intergestores Regionais (CIR), Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e
Ministério da Saude (MS).

Art. 6° A Fase 3 do (PMAQ-CEO) é denominada Avaliagcao Externa.

§ 1° Esta Fase é composta por certificacdo de desempenho dos CEO, que
sera coordenada de forma tripartite incluindo:



I - a verificagdo de evidéncias para um conjunto de padroes previamente
determinados e pesquisa de satisfagao do usuario realizada por institui¢des de
ensino e/ou pesquisa; e

IT - o monitoramento de indicadores de saude realizado pelo Ministério da
Saude.

Art. 7° A Fase 4 do (PMAQ-CEQO) é denominada Recontratualizagao.

§ 1° Esta Fase caracteriza-se pela pactuagao singular dos Estados,
Municipios e do Distrito Federal com incremento de novos padroes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo
ciclico e sistemdtico a partir dos resultados verificados nas Fases 2 e 3 do

PMAQ-CEO.

Art. 82 Fica instituido o Incentivo Financeiro do PMAQCEQO, denominado
Componente de Qualidade da Atengao Especializada em Satide Bucal.

§ 1° O incentivo de que trata o caput serd transferido, fundo a fundo, aos
Estados, Municipios e ao Distrito Federal que aderirem ao (PMAQ-CEO).

§ 2° O incremento do incentivo de que trata o caput sera definido a partir
dos resultados verificados nas Fases 2, 3 e 4 do (PMAQ-CEO).

Art. 9° O Estado, Municipio ou o Distrito Federal podera incluir a adesao
do CEO ao PMAQ-CEO apenas uma vez ao ano, respeitado o intervalo minimo
de 6 (seis) meses.

§ 1° A adesao podera incluir um ou mais CEO do Estado, Municipio ou do
Distrito Federal.

§ 2° A Avaliagao Externa serd realizada em um mesmo momento para a
totalidade dos CEO do Municipio, do Estado ou do Distrito Federal que
aderiram ao (PMAQ-CEO).

Art. 10. O wvalor mensal integral do incentivo (PMAQ-CEO) do
Componente de Qualidade da Atengao Especializada em Sauide Bucal por CEO
contratualizado serd publicado em portaria especifica e reajustado
periodicamente pelo Ministério da Saude, por meio do Departamento de
Atengao Basica (DAB/SAS/MS), conforme disponibilidade orcamentéria
vigente.



Art. 11. Os Estados, Municipios e o Distrito Federal receberao
inicialmente, no momento da adesao ao (PMAQ-CEQ), 20% (vinte por cento) do
valor integral do incentivo (PMAQ-CEO), por CEO contratualizado.

Pardgrafo tnico. Os Estados, Municipios e o Distrito Federal receberao,
posteriormente, novos percentuais variaveis do referido valor integral conforme
o desempenho alcangado, por CEO contratualizado, no processo de certificagao
realizado nos termos do disposto na Fase 4 do (PMAQ-CEO).

Art. 12. Os Estados, Municipios e o Distrito Federal terao que solicitar a
Avaliacao Externa no sistema de gestao do PMAQCEO, por meio do
preenchimento de formuldrio eletrénico, até a data de inicio do processo de
Avaliacao Externa do (PMAQ-CEO), a ser divulgada pelo Ministério da Satude.

§ 1° Nas situagoes em que nao houver a solicitacdo para a realiza¢ao da
Avaliacao Externa, o Estado, Municipio ou o Distrito Federal sera
automaticamente descredenciado do (PMAQ-CEOQO) e o CEO sera desabilitado,
deixando de receber os incentivos financeiros, e ficara impedido de aderir ao
Programa por 2 (dois) anos, medida que tem como objetivo inibir adesdes sem
compromisso efetivo com o cumprimento integral do ciclo de qualidade do

(PMAQ-CEO).

§ 2° As adesoOes deverao ocorrer até 7 (sete) meses antes da data das
elei¢des municipais.

§ 32 Casos especificos relacionados a obrigac¢des ou sangdes contraidas por
atos de gestao anterior serdao avaliados por érgaos competentes.

Art. 13. Para a classificacdo de desempenho dos CEO contratualizados,
realizada por meio do processo de certificagdo, cada Estado, Municipio ou o
Distrito Federal estara enquadrado em diferentes estratos, com base em critérios
de equidade, e o desempenho dos CEO sera comparado a média e ao desvio-
padrao do conjunto de CEO pertencentes ao mesmo tipo e estrato.

Art. 14. Para fins da 1° (primeira) classificagao dos CEO contratualizados,
por meio do processo de certificagio, que definira os valores a serem
transferidos aos Estados, Municipios e ao Distrito Federal, a avaliagao de
desempenho considerara os seguintes critérios:

I - INSATISFATORIO: quando o CEO nao cumprir com 0s compromissos
previstos nas Portarias n® 599/GM/MS, de 23 de marco de 2006, n® 600/GM/MS,
de 23 de margo de 2006, e n° 1.464/GM/MS, de 24 de junho de 2011, assumidos
no Termo de Compromisso no momento da contratualiza¢ao no (PMAQ-CEO).



No caso de CEO aderido a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
acrescenta-se ainda a Portaria n® 1.341/GM/MS, de 13 de junho de 2012;

I - MEDIANO OU ABAIXO DA MEDIA: quando o resultado alcancado
for menor do que a média do desempenho das equipes em seu estrato;

1T - ACIMA DA MEDIA: quando o resultado alcangado for maior do que
a média e menor ou igual a +1 (mais um) desvio padrdao da média do
desempenho das equipes em seu estrato; e

IV - MUITO ACIMA DA MEDIA: quando o resultado alcancado for maior
do que +1 (mais um) desvio padrao da média do desempenho das equipes em
seu estrato.

Art. 15. A partir da 22 (segunda) certificacdo, o desempenho de cada CEO
sera comparado em relacao aos outros CEO do mesmo Tipo e do seu estrato,

bem quanto a evolugdo do seu proprio desempenho ao longo da adesao ao
(PMAQ-CEO).

Art. 16. A partir da classificagao alcangada no processo de certificagao,
respeitando-se as categorias de desempenho descritas nos arts. 13 e 14, os
Estados, Municipios e o Distrito Federal receberao, por CEO contratualizado, os
percentuais do incentivo (PMAQ-CEO) e contratualizardao novas metas e
compromissos, conforme as seguintes regras:

I - DESEMPENHO INSATISFATORIO: suspensio do repasse dos 20%
(vinte por cento) do incentivo (PMAQ-CEO) e obrigatoriedade de celebracao de
um termo de ajuste;

II - DESEMPENHO MEDIANO OU ABAIXO DA MEDIA: manutencio
dos 20% (vinte por cento) do incentivo PMAQ-CEO e Recontratualizagao;

1T - DESEMPENHO ACIMA DA MEDIA: ampliagio de 20% (vinte por
cento) para 60% (sessenta por cento) do incentivo PMAQ-CEO e
Recontratualizacao; e

IV - DESEMPENHO MUITO ACIMA DA MEDIA: ampliacio de 20%
(vinte por cento) para 100% (cem por cento) do incentivo (PMAQ-CEO) e
Recontratualizacao.

Art.17. O Grupo de Trabalho de Atencdo a Saude da comissao
Intergestores Tripartite acompanhara o desenvolvimento do (PMAQ-CEO),
com avaliagao e defini¢ao, inclusive dos instrumentos utilizados no Programa.



Art. 18. O Ministério da Satde, por meio Coordenacao-Geral de Saude
Bucal, do Departamento de Atencao Basica, da Secretaria de Atencao a Saude,
do Ministério da Satude (CGSB/DAB/SAS/MS), publicard o Manual Instrutivo
do (PMAQ-CEQO), com a metodologia e outros detalhamentos do Programa.

Art. 19. Os recursos orcamentarios de que trata esta Portaria sao oriundos
do or¢amento do Ministério da Satde, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.8730 - Ampliagao da Resolutividade da Sauide Bucal na Atencao
Basica e Especializada.

Art. 20. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude

PORTARIA N¢ 535, DE 3 DE ABRIL DE 2013
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Altera a Portaria n°
1.654/GM/MS, de 19 de
julho de 2011, que
institui, no ambito do
Sistema Unico de Saiide,
o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencio
Basica (PMAQ-AB), e a
Portaria n® 866/GM/MS,
de 3 de maio de 2012,
que altera o prazo para
solicitacdo da avaliagdo
externa no Programa
Nacional de Melhoria
do  Acesso e da
Qualidade da Atencio
Basica (PMAQ-AB).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe
conferem os incisos I e II do pardgrafo unico do art. 87 da Constituigao, e
considerando a necessidade de aprimorar os critérios de certificagdo das
equipes contratualizadas, por meio do processo de certificagdo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-
AB), resolve:

Art. 1° O art. 4° da Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, passa a
vigorar acrescido do seguinte dispositivo:

"Art. 4°

§ 4° Fica instituida a insercao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) como Equipe de Atencao Basica no Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB)." (NR)

§ 52 Entende-se como equipe de Atengao Basica participantes do PMAQ-
AB, as Equipes de Atencao Basica Contratualizadas, Equipes de Satide Bucal e
os Ntucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Art. 2° Os incisos I a IV do art. 14, da Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de
2011, passam a vigorar com a seguinte redagao:

"Art. 14
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I - INSATISFATORIO: quando a equipe ndo cumprir com o0s
compromissos previstos na Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, e
assumidos no Termo de Compromisso celebrado no momento da
contratualizagaio no PMAQ e as diretrizes e normas para a organizagao da
atengao bdésica previstas na Portaria n°® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011;

I - MEDIANO OU ABAIXO DA MEDIA: quando o resultado alcancado
for igual ou menor do que a média do desempenho das equipes em seu estrato;

Il - ACIMA DA MEDIA: quando o resultado alcancado for maior do que
a média e menor ou igual a +1 (mais um) desvio padrao da média do
desempenho das equipes em seu estrato; e

IV - MUITO ACIMA DA MEDIA: quando o resultado alcangado for maior
do que +1 (mais um) desvio padrao da média do desempenho das equipes em
seu estrato.” (NR)

Art. 32 Os incisos I a IV do artigo 16, da Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho
de 2011, passam a vigorar com a seguinte redacao:

"Art. 16

I - DESEMPENHO INSATISFATORIO: suspensido do repasse dos 20%
(vinte por cento) do Componente de Qualidade do Piso de Atencdao Basica
Variavel - PAB Variavel e obrigatoriedade de celebracao de um termo de ajuste;

11 - DESEMPENHO MEDIANO OU ABAIXO DA MEDIA: manutengio do
repasse dos 20% (vinte por cento) do Componente de Qualidade do Piso de
Atencao Basica Variavel - PAB Variavel e recontratualizacao;

11T - DESEMPENHO ACIMA DA MEDIA: ampliagdo dos 20% (vinte por
cento) para 60% (sessenta por cento) do Componente de Qualidade do Piso de
Atencao Basica Variavel - PAB Variavel e recontratualizacao; e

IV - DESEMPENHO MUITO ACIMA DA MEDIA: ampliagio dos 20%
(vinte por cento) para 100% (cem por cento) do Componente de Qualidade do
Piso de Atencao Basica Variavel - PAB Variavel e recontratualizagao." (NR)

Art. 4° O artigo 19, da Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, passa a
vigorar com a seguinte redagao:

"Art. 19 Os recursos orcamentarios de que trata esta Portaria sao oriundos
do or¢amento do Ministério da Satde, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.20AD - (PO 0008 - Piso de Atencao Basica Variavel - PMAQ)" (NR)
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Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 6° Ficam revogados o inciso II do art. 6° da Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19
de julho de 2011, publicada do Didrio Oficial da Uniao n® 138, de 20 de julho de
2011, e o art. 2° da Portaria n® 866/GM/MS, de 3 de maio de 2012, publicada no Diario
Oficial da Uniao n® 86, de 4 de maio de 2012, Secao 1, pagina 56.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

Saude Legis - Sistema de Legislacao da Saude

PORTARIA N° 562, DE 4 DE ABRIL DE 2013
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Define o wvalor mensal
integral do incentivo
financeiro do Programa
Nacional de Melhoria
do Acesso e da
Qualidade da Atencio
Basica (PMAQ-AB),
denominado como
Componente de
Qualidade do Piso de
Atencdo Basica Varidavel
(PAB Variavel).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢des que lhe
conferem os incisos I e II do paragrafo tinico do art. 87 da Constituigao, e

Considerando a Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, que
institui, no Ambito doSistema Unico de Satude, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica e o Incentivo Financeiro
do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atengao
Basica Variavel; e

Considerando a Portaria n® 535/GM/MS, de 3 de abril de 2013, que altera
as Portarias n°® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, e n°® 866/GM/MS, de 3 de
maio de 2012, que altera o prazo para solicitacdio da avaliacdo externa no
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica,
resolve:

Art. 1° Fica definido, na forma a seguir, o valor mensal integral do
incentivo financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atengao Basica Variavel:

I - R$ 8.500,00 (oito mil e quinhentos reais) por Equipe de Atencao Basica
contratualizada;

IT - R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos reais) por Equipe de Satde Bucal
vinculada a 1 (uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atengao Basica;

III - R$ 5.000,00 (cinco mil reais) por Ntucleo de Apoio a Satde da Familia
Tipo 1 (NASF 1);

IV - R$ 3.000,00 (trés mil reais) por Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Tipo 2 (NASF 2); e



V- R$ 2.000,00 (dois mil reais) por Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Tipo 3 (NASF 3).

Paragrafo tinico. Os Municipios e o Distrito Federal, na forma do disposto
na Portaria n°® 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, receberao inicialmente, no
momento da adesao ao PMAQ-AB, o percentual de 20% (vinte por cento) do
valor integral do incentivo financeiro relativo ao Componente de Qualidade do
Piso de Atengao Basica Variadvel, correspondendo a:

I - R$ 1.700,00 (um mil e setecentos reais) por Equipe de Atengao Basica
contratualizada;

IT - R$ 500,00 (quinhentos reais) por Equipe de Satide Bucal vinculada a 1
(uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atengao Basica;

III - R$ 1.000,00 (mil reais) por NASF 1;
IV - R$ 600,00 (seiscentos reais) por NASF 2; e
V- R$ 400,00 (quatrocentos reais) por NASF 3.

Art. 2° A partir da classificagdo alcangada no processo de certificagao,
respeitadas as categorias de desempenho descritas nosart. 13 e 14 da Portaria n°
1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, os Municipios e o Distrito Federal receberao,
por equipe de saude contratualizada, os percentuais do valor integral do
incentivo financeiro do Componente de Qualidade do Piso de Atengao Basica
Variavel (PAB Variavel), conforme descrito no art. 16 da Portaria n° 1.654/GM/MS,
de 19 de julho de 2011.

Art. 32 Os recursos orcamentarios, de que trata esta Portaria, correrao por
conta do or¢amento do Ministério da Satde, devendo onerar o Programa de
Trabalho 10.301.2015.20AD (PO 0008 - Piso de Atencao Basica Variavel -
PMAQ).

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao, com efeitos
financeiros a partir da competéncia abril de 2013.

Art. 5° Fica revogada aPortaria n® 1.089/GM/MS, de 28 de maio de 2012,
publicada no Didrio Oficial da Uniao n® 103, de 29 de maio de 2012, Secao 1,
pagina 82.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
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Define o wvalor mensal
integral do incentivo
financeiro do PMAQ-
CEO, denominado
Componente de
Qualidade da Atencio
Especializada em Saiide
Bucal.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢des que lhe
conferem os incisos I e II do paragrafo tnico do art. 87 da Constituicdo, e
considerando o disposto na Portaria n® 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 2013,
que instituiu, no ambito da Politica Nacional de Satide Bucal, o Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(PMAQCEO) e o Incentivo Financeiro (PMAQ-CEQO), denominado Componente
de Qualidade da Atencao Especializada em Saude Bucal, resolve:

Art. 1° Fica definido o valor mensal integral do incentivo financeiro do
PMAQ-CEO, denominado Componente de Qualidade da Atencao
Especializada em Satide Bucal na forma a seguir:

I - R$ 8.250,00 (oito mil duzentos e cinquenta reais) por Centro de
Especialidades Odontolégicas - CEO do Tipo [;

I - R$ 11.000,00 (onze mil reais) por Centro de Especialidades
Odontologicas - CEO do Tipo II; e

III - R$ 19.250,00 (dezenove mil duzentos e cinquenta reais) por Centro de
Especialidades Odontoldgicas - CEO do Tipo III

Paragrafo tnico. Os Estados, os Municipios e o Distrito Federal, na forma
do disposto na Portaria n® 261/GM/MS, receberao inicialmente, no momento da
adesao ao PMAQ-CEQ, o percentual de 20% (vinte por cento) do valor integral
do incentivo financeiro relativo ao Componente de Qualidade da Atengao
Especializada em Satide Bucal, correspondendo a:

I - R$ 1.650,00 (um mil seiscentos e cinquenta reais) por Centro de
Especialidades Odontolégicas - CEO do Tipo [;

IT - R$ 2.200,00 (dois mil e duzentos reais) por Centro de Especialidades
Odontolégicas - CEO do Tipo II; e



III - R$ 3.850,00 (trés mil oitocentos e cinquenta reais) por Centro de
Especialidades Odontolégicas - CEO do Tipo III.

Art. 2° A partir da classificagdo alcangada no processo de certificagao,
respeitadas as categorias de desempenho descritas nos arts. 13 e 14 da Portaria
n° 261/GM/MS, os Estados, Municipios e o Distrito Federal receberao, por CEO
contratualizado, os percentuais do valor integral do incentivo financeiro do
Componente de Qualidadeda Atengao Especializada em Sauide Bucal, conforme
descrito no art. 16 da Portaria n® 261/GM/MS.

Art. 32 Os recursos or¢amentarios, objeto desta Portaria, correrao por conta
do or¢amento do Ministério da Satide, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.8730 - Ampliagao da Resolutividade da Sauide Bucal na Atencao
Basica e Especializada (PO 0002).

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
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